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Zusammenfassung der Dissertation 
Hintergrund: Menschen mit türkischem Migrationshintergrund sind eine wichtige Ziel-
gruppe im Kontext von Public Health, denn sie machen einen bedeutenden Anteil an der 
Wohnbevölkerung Deutschlands aus und haben zudem andere Krankheitsrisiken und -ressour-
cen im Vergleich zur Mehrheitsbevölkerung. Als Maßnahme zur Früherkennung von Brust-
krebs wird für Frauen von 50 bis 69 Jahren Mammographie-Screening angeboten. Da Mam-
mographie-Screening jedoch neben einigen Vorteilen auch Nachteile hat, spielt die Infor-
mierte Entscheidung für oder gegen eine Teilnahme am Mammographie-Screening-Programm 
eine wichtige Rolle. Befunde aus Deutschland zu Teilnahmeraten türkischer Migrantinnen so-
wie zu den Einflussfaktoren oder der Informierten Entscheidung gibt es bislang nicht. Die the-
oretische Betrachtung ist ebenso defizitär.  
Fragestellung und Methode: Aufgrund der mangelnden Studienlage zu teilnahmerelevanten 
Aspekten bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund in Deutschland werden Fragestel-
lungen zur Teilnahme, deren Einflussfaktoren sowie der Informierten Entscheidung bei 
Frauen mit türkischem Migrationshintergrund abgeleitet. Datengrundlage bilden Routinedaten 
von Mammographie-Screening-Einheiten und Einwohnermeldeämtern, semi-strukturierte 
qualitative Interviews sowie Response- und Befragungsdaten einer Querschnitterhebung.  
Verbindendes Element der verschiedenen Analysen ist die Betrachtung teilnahmerelevanter 
Aspekte bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund. 
Ergebnisse: Insgesamt zeigen sich keine Unterschiede in der Teilnahmerate am Mammogra-
phie-Screening-Programm zwischen Frauen mit und ohne türkischem Migrationshintergrund. 
Frauen mit türkischem Migrationshintergrund treffen jedoch zu einem deutlich geringeren 
Anteil eine Informierte Entscheidung für oder gegen die Teilnahme am Mammographie-
Screening-Programm. Neben soziodemografischen Faktoren zeigen sich vor allem die Krank-
heitsvorstellungen, das generelle Gesundheitsverhalten, das Einladungsverfahren, persönliche 
Empfehlungen sowie Barrieren als teilnahmerelevant. Zudem spielen das Wissen über Brust-
krebs und Mammographie-Screening sowie die persönlichen Einstellungen eine wichtige 
Rolle.  
Schlussfolgerungen: Die Teilnahmerate ist kein geeigneter Indikator zur Beurteilung gleicher 
Zugangschancen verschiedener Bevölkerungsgruppen im Rahmen des Mammographie-Scree-
ning. Vielmehr sollte die Informierte Entscheidung im Mittelpunkt stehen. Maßnahmen zur 
Förderung der Informierten Entscheidung sind insbesondere bei Frauen mit türkischem Mig-
rationshintergrund dringend notwendig und sollten dabei migrationssensibel gestaltet sein. 
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1 Einführung 
Brustkrebs ist die häufigste Krebsneuerkrankung bei Frauen in Deutschland. Im Jahr 2012 er-
krankten etwa 70.000 Frauen in Deutschland neu an Brustkrebs (Robert Koch-Institut und die 
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2015). Die Wahr-
scheinlichkeit zu erkranken steigt dabei bis zu einem Alter von 70 Jahren an. Das mittlere Er-
krankungsalter lag 2012 bei 64 Jahren (Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epide-
miologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2015). In vielen europäischen Ländern wer-
den Maßnahmen zur Früherkennung von Brustkrebs im Rahmen organisierter, bevölkerungs-
bezogener Mammographie-Screening-Programme angeboten. Hierbei werden Frauen meis-
tens zwischen 50 und 69 Jahren alle zwei Jahre schriftlich zur Durchführung einer Mammo-
graphie in speziell dafür vorgesehene Screening-Einheiten eingeladen. In Deutschland wird 
ein solches Programm flächendeckend seit 2009 angeboten (Robert Koch-Institut und die Ge-
sellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2015). Ziel von Mammo-
graphie-Screening-Programmen ist eine möglichst frühe Entdeckung von Brustkrebs. Damit 
einhergehend ergeben sich potentiell frühere und bessere Behandlungsmöglichkeiten, die 
letztlich zur Senkung der Brustkrebsmortalität führen.  
Zudem sind Menschen mit Migrationshintergrund eine wichtige Zielgruppe im Kontext von 
Public Health. Denn einerseits stellen sie einen bedeutenden Anteil an der Wohnbevölkerung 
Deutschlands. So betrug die Anzahl der Personen mit Migrationshintergrund im Jahr 2014 in 
Deutschland 16,4 Millionen, was 20,3 Prozent der Bevölkerung entspricht (Statistisches Bun-
desamt 2015). Die Türkei ist dabei das häufigste Herkunftsland - 17,4 Prozent der Menschen 
mit Migrationshintergrund stammen aus der Türkei (Statistisches Bundesamt 2015). Anderer-
seits haben Menschen mit Migrationshintergrund andere Krankheitsrisiken und Ressourcen 
im Vergleich zur Mehrheitsbevölkerung. So ist der Zugang zu Gesundheitsversorgung bei 
Menschen mit Migrationshintergrund oftmals schlechter, z.B. durch mangelndes Wissen über 
Angebote oder Unterschiede in der Symptomwahrnehmung in Krankheitsbildern. Dies trägt 
letztlich zur Bildung gesundheitlicher Ungleichheiten bei (Razum et al. 2008).  
Eine reine Betrachtung des Zugangs beziehungsweise der Inanspruchnahme als Indikator für 
möglicherweise ungleiche Zugangschancen und daraus resultierenden ungleichen Gesund-
heitschancen greift jedoch unter gesundheitswissenschaftlicher Betrachtung im Rahmen des 
Mammographie-Screenings zu kurz. Denn ungleich zu anderen Präventionsmaßnahmen, wie 
zum Beispiel der Schwangerenvorsorge, wird das Mammographie-Screening kontrovers dis-
kutiert. Vorteilen - wie einer möglichst frühen Entdeckung von Brustkrebs und damit einher-
gehenden frühen und besseren Behandlung sowie letztlich einer Reduktion der Brustkrebs-
sterblichkeit - stehen auch Nachteile - wie Überdiagnosen und -therapien, Strahlenexposition 
sowie falsch positive bzw. falsch negative Befunde und psychische Belastung - gegenüber 
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(Fehm et al. 2015). Die Abwägung von Nutzen und Schaden des Mammographie-Screenings 
wurde politisch diskutiert und dargelegt (Bundesregierung der Bundesrepublik Deutschland 
2014). Die Evidenz zu Nutzen und Risiken ist aufgrund unterschiedlicher Methodik, Alter 
und Qualität der Studien unklar und führt zu unterschiedlichen Interpretationen. Darum spielt 
die Informierte Entscheidung im Rahmen des Mammographie-Screening-Programms – beste-
hend aus ausreichendem Wissen, den individuellen Einstellungen der Frau und der persönli-
chen Entscheidung für oder gegen eine Teilnahme – eine wichtige Rolle und ist von allen 
Akteuren anerkannt (Helou 2014) sowie im Nationalen Krebsplan verankert (Bundesministe-
rium für Gesundheit 2012).  
Es gibt in Deutschland bislang jedoch weder Erkenntnisse zur Inanspruchnahme des Mammo-
graphie-Screenings bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund, noch Hinweise auf 
mögliche Einflussfaktoren auf eine Teilnahme. Zudem gibt es bislang keine Daten zur Infor-
mierten Entscheidung im Rahmen des Mammographie-Screening-Programms bei Frauen mit 
türkischem Migrationshintergrund. Die vorliegende Arbeit befasst sich daher mit der Untersu-
chung der Inanspruchnahme des Mammographie-Screening-Programms unter Berücksichti-
gung der Informierten Entscheidung bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund unter 
Einbeziehung verschiedener Datensätze. Zudem wird über die Analysen hinausgehend ein 
theoretisches Modell der Inanspruchnahme des Mammographie-Screenings unter Berücksich-
tigung der Informierten Entscheidung bei Frauen mit Migrationshintergrund entwickelt. 
In der folgenden Synopse werden zunächst das Mammographie-Screening-Programm und die 
Bedeutung der Informierten Entscheidung beschrieben. Anschließend wird kurz die Gesund-
heit von Migranten am Beispiel Brustkrebs skizziert sowie häufig verwendete Modelle der 
Gesundheit von Migranten und Modelle zum Gesundheitsverhalten vorgestellt. Des Weiteren 
wird der aktuelle Forschungsstand zur Teilnahme am Mammographie-Screening, möglichen 
Einflussfaktoren sowie Wissen und Einstellungen dargestellt. Dabei werden sowohl Mehr- 
und Minderheitsbevölkerungen als auch die Türkei betrachtet und daraus Fragestellungen ab-
geleitet. Im empirischen Teil werden dann die Datenquellen sowie das methodische Vorgehen 
der verschiedenen Teilstudien näher erläutert sowie die Ergebnisse der einzelnen Auswertun-
gen dargestellt. Abschließend werden die Ergebnisse zusammen diskutiert und in einem 
neuen theoretischen Modell zusammengefasst sowie Implikationen für Forschung, Politik und 
Praxis abgeleitet. 
2 Das Mammographie-Screening-Programm im Kontext Informierter 
Entscheidung 
Im folgenden Kapitel werden zunächst Struktur und Ablauf von Mammographie-Screening-
Programmen sowie deren Vor- und Nachteile skizziert. Anschließend wird die Bedeutung der 
Informierten Entscheidung in diesem Kontext hergeleitet und die bisherige Datenlage darge-
legt. 
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2.1 Struktur und Ablauf von Mammographie-Screening-Programmen 
Seit 2009 gibt es in Deutschland ein flächendeckendes Programm zur Früherkennung von 
Brustkrebs (Kooperationsgemeinschaft Mammographie 2015). Ziel des Mammographie-
Screening-Programms ist die Senkung der Sterblichkeit an Brustkrebs durch möglichst frühe 
Diagnose (Kooperationsgemeinschaft Mammographie 2015). Im Rahmen Europäischer Leitli-
nien wird eine Empfehlung für die Implementation bevölkerungsbezogener Mammographie-
Screening-Programme für Frauen zwischen 50 und 69 Jahren ausgesprochen. Frauen sollten 
demnach alle 2 Jahre zur Teilnahme am Mammographie-Screening-Programm eingeladen 
werden (Perry et al. 2006). Fast alle Staaten der Europäischen Union bieten daher Mammo-
graphie im Rahmen populationsbezogener Screening-Programme an. Konservativ geschätzt 
haben 21 Millionen Frauen in der Europäischen Union Anspruch auf Mammographie im Rah-
men eines Screening-Programms (Karsa et al. 2008). Die Ausgestaltung der Mammographie-
Screening-Programme ist in vielen europäischen Ländern daher sehr ähnlich (Giordano et al. 
2012). Auch in Deutschland werden Frauen zwischen 50 und 69 Jahren im Abstand von 2 
Jahren schriftlich in speziell dafür vorgesehene Zentren eingeladen. In dem Einladungsschrei-
ben wird der Frau bereits ein konkreter Untersuchungstermin genannt. Zudem ist dem Schrei-
ben eine Informationsbroschüre zum Mammographie-Screening-Programm beigelegt.  
2.2 Vor- und Nachteile von Mammographie-Screening-Programmen 
Ziel des Mammographie-Screening-Programms ist die Reduktion der Brustkrebsmortalität. 
Durch die Früherkennung von Brustkrebs können zudem potentiell schonendere Behand-
lungsverfahren angewendet werden. Als Folge einer früheren Erkennung sind beispielweise 
weniger Mastektomien, weniger Chemotherapien und bessere kosmetische Ergebnisse bei 
brusterhaltenden Operationen zu erwarten (Heywang-Köbrunner et al. 2011). 
Neben diesen Vorteilen gibt es jedoch auch einige Nachteile, die durch eine Teilnahme am 
Mammographie-Screening-Programm entstehen können. So werden beispielsweise gesunde 
Frauen bei der Untersuchung geröntgt und sind somit Strahlung ausgesetzt. Zudem kann es zu 
falsch-positiven Resultaten kommen, die zu weiterer Bildgebung oder histopathologischen 
Untersuchungen führen. Diese „falschen Alarme“ können Angst und Stress bei den Frauen 
auslösen, da sie bis zur weiteren Abklärung eines Anfangsverdachts warten müssen. Zudem 
können Intervallkarzinome zwischen zwei Screening-Runden auftreten. Ein weiterer Nachteil 
sind Überdiagnosen, also Brustkrebsfälle, die im Laufe des Lebens nie Probleme verursacht 
hätten und ohne Screening-Programm auch nie entdeckt worden wären. Diese Überdiagnosen 
ziehen entsprechende Überbehandlungen nach sich (Heywang-Köbrunner et al. 2011). 
Das Ausmaß der Vor- und Nachteile und deren Abwägung wird seit vielen Jahren kontrovers 
diskutiert. Das Ziel dieser Arbeit ist nicht die Bewertung der Effektivität des Mammographie-
Screening-Programms. Es gibt über 20 Reviews und Meta-Analysen zur Evidenz des Mam-
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mographie-Screenings (Gøtzsche u. Nielsen 2011) und dementsprechend zahlreiche Einzel-
studien. Daher sei hier nur kurz auf einen kleinen Teil der aktuellen Diskussion hingewiesen. 
Ein als sehr streng eingestuftes Review mit strengen Selektionskriterien für die betrachteten 
Studien kommt zu dem Schluss, dass Mammographie-Screening die Mortalität relativ um 15 
Prozent senke. Die Autoren schlussfolgern, dass Mammographie-Screening die Brust-
krebsmortalität wahrscheinlich senke, die Höhe der Reduzierung jedoch nicht sicher beschrie-
ben werden kann (Gøtzsche u. Nielsen 2011). Ein anderes Review beschreibt eine relative Ri-
sikoreduktion von 20 Prozent (Independent UK Panel on Breast Cancer Screening 2012). 
Eine andere Studie berichtet wiederum keine Mortalitätsreduktion (Miller et al. 2014). Eine 
Analyse europäischer Brustkrebsmortalität von Ländern mit sehr unterschiedlichen Einfüh-
rungszeitpunkten des Mammographie-Screening-Programms, aber sehr ähnlichen Gesund-
heitssystemen und Prävalenzen von Risikofaktoren zeigt, dass Mammographie-Screening kei-
nen entscheidenden Einfluss auf die Reduktion der Brustkrebsmortalität zu haben scheint 
(Autier et al. 2011). Ähnlich werden andere Indikatoren wie falsch-positive Resultate oder 
Überdiagnosen diskutiert (Jørgensen u. Gøtzsche 2009). Die Evidenz zu Nutzen und Risiken 
ist aufgrund unterschiedlicher Methodik, Alter und Qualität der Studien unklar und führt zu 
unterschiedlichen Interpretationen. Für Deutschland liegen noch keine Daten zu potentieller 
Mortalitätsreduktion vor, da das Screening-Programm erst seit 2009 flächendeckend läuft. 
Fakt ist jedoch, dass sowohl Europäische Leitlinien (Perry et al. 2006) als auch die deutsche 
Politik (Bundesregierung der Bundesrepublik Deutschland 07.08.2014) auf Basis der komple-
xen Studienlage die Implementation des Mammographie-Screenings empfehlen.  
In der offiziellen Informationsbroschüre des Mammographie-Screening-Programms in 
Deutschland werden die Daten auf Basis der aktuellen Studienlage wie folgt zusammenge-
fasst. Von 1000 gescreenten Frauen erhalten 30 einen auffälligen Befund. Bei sechs Frauen 
bestätigt sich dieser Verdacht, sodass insgesamt sechs von 1000 Frauen die Diagnose Brust-
krebs erhalten. Eine dieser Frauen hat ein Duktuales Carcinoma in Situ, also eine Krebsvor-
stufe. Bei regelmäßiger Teilnahme am Mammographie-Screening-Programm von 1000 
Frauen über 10 Jahre senkt sich die Brustkrebsmortalität um ein bis zwei Fälle. Fünf bis sie-
ben Frauen erhalten eine Überdiagnose und als Folge unnötige Behandlungen (Gemeinsamer 
Bundesausschuss 2015). 
2.3 Das Konzept der Informierten Entscheidung  
Aufgrund der verschiedenen Vor- und Nachteile von Mammographie-Screening-Programmen 
spielt die Informierte Entscheidung – mit der persönlichen Freiheit zur Entscheidung für oder 
gegen eine Teilnahme – eine wichtige Rolle. Eine Informierte Entscheidung setzt sich daher 
aus dem Wissen, den Einstellungen und der letztlichen Teilnahme(-absicht) der Frauen zu-
sammen (Marteau et al. 2001; Michie et al. 2002). Da die reine Informationsweitergabe nicht 
unbedingt zu einer autonomen (Informierten) Entscheidung befähigt, sollte die Informierte 
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Entscheidung auch die Handlung beinhalten (Jepson 2005). Wichtig ist zudem auch die Kon-
gruenz von Einstellung und Teilnahme(-absicht), da die Ausführung der eigentlichen Teil-
nahme durch bestimmte Barrieren verhindert sein kann.  
Tabelle 1 fasst die Ausprägungen der Einzelkomponenten zur Informierten Entscheidung zu-
sammen. Um eine Informierte Entscheidung zu treffen, muss eine Frau ausreichendes Wissen 
über das Mammographie-Screening haben. Zudem muss die Einstellung im Einklang mit der 
Teilnahme(-absicht) stehen. Hat eine Frau eine positive Einstellung, sollte sie auch am Mam-
mographie-Screening-Programm teilnehmen. Bei negativer Einstellung sollte entsprechend 
keine Teilnahmeabsicht ausgebildet sein. Alle anderen Kombinationen der drei Komponenten 
Wissen, Einstellungen und Teilnahme(-absicht) bilden keine Informierte Entscheidung. Somit 
wird im Konzept der Informierten Entscheidung der persönlichen Abwägung der Vor- und 
Nachteile des Mammographie-Screening-Programms (vgl. Kapitel 2.2) Rechnung getragen. 
Tabelle 1: Komponenten der Informierten Entscheidung 
Wissen Einstellung Teilnahme Informierte Entscheidung 
Hoch Positiv Ja Ja Hoch Negativ Nein 
Hoch Negativ Ja 
Nein 
Hoch Positiv Nein 
Gering Negativ Ja 
Gering Negativ Nein 
Gering Positiv Ja 
Gering Positiv Nein 
(Quelle: eigene Darstellung) 
2.4 Befunde zur Informierten Entscheidung 
Ein Review von Dreier und Kollegen zu Wissen, Einstellungen und Teilnahme am Mammo-
graphie-Screening in Deutschland zeigt, dass die Informierte Entscheidung bisher in Deutsch-
land nicht als Kennziffer gebildet wurde (Dreier et al. 2012). Lediglich einzelne Komponen-
ten wurden erfasst und beschrieben. Auch in anderen Ländern werden bislang lediglich Teile 
der Informierten Entscheidung im Rahmen des Mammographie-Screening-Programms berich-
tet (vgl. Kapitel 4.1 und Kapitel 5). Einzig eine Studie aus den Niederlanden weist dort einen 
Anteil von 88 Prozent Informierter Entscheidungen im Rahmen des Mammographie-Scree-
ning-Programms aus (van Agt et al. 2012). In Deutschland liegen bislang nur Befunde im 
Rahmen der Darmkrebsfrüherkennung vor. Hierbei trafen lediglich 13 Prozent der An-
spruchsberechtigten eine Informierte Entscheidung auf Basis der offiziellen Broschüre. Nach 
einer Intervention mit evidenzbasierter Information erhöhte sich dieser Anteil auf immerhin 
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44 Prozent (Steckelberg et al. 2011). Die großen Unterschiede im Anteil Informierter Ent-
scheidungen im Rahmen des Mammographie-Screenings in den Niederlanden sowie dem 
Darmkrebs-Screening in Deutschland könnten durch Art und Umfang der Wissensfragen als 
auch in der Ausgestaltung der Programme begründet sein. Ein Zusammenhang zwischen dem 
Migrationshintergrund und einer Informierten Entscheidung wurde bislang nur im Rahmen 
des Down-Syndrom Screenings in Großbritannien aufgezeigt. Nicht-Weiße Familien treffen 
hierbei seltener Informierte Entscheidungen als Weiße Familien (Michie et al. 2002). Auch 
Familien mit geringem Bildungsniveau treffen seltener eine Informierte Entscheidung als Fa-
milien mit hohem Bildungsniveau (Michie et al. 2002).  
 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass das Mammographie-Screening aufgrund der flä-
chendeckenden, einladungsbasierten Ausgestaltung und insbesondere die Informierte Ent-
scheidung aufgrund der Vor- und Nachteile von Mammographie-Screening-Programmen von 
großer Public Health Relevanz sind. Die Studienlage zum Kernkonzept der Informierten Ent-
scheidung ist jedoch bislang defizitär. Dennoch lässt sich ein geringerer Anteil Informierter 
Entscheidungen bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund vermuten. 
3 Theorien und Modelle zu Gesundheit und Gesundheitsverhalten von 
Menschen mit Migrationshintergrund 
Menschen mit Migrationshintergrund haben andere Krankheitsrisiken und Ressourcen als die 
Mehrheitsbevölkerung (Razum et al. 2008). So weisen Frauen mit Migrationshintergrund oft-
mals eine geringere Brustkrebsinzidenz auf als Frauen der jeweiligen autochthonen Bevölke-
rung. Migrantinnen in Großbritannien haben beispielsweise ein geringeres Risiko an Brust-
krebs zu erkranken als Frauen der autochthonen Bevölkerung (Bhopal et al. 2012). Ein Re-
view aus verschiedenen europäischen Ländern zeigt zudem, dass Frauen mit türkischem Mig-
rationshintergrund ein geringeres Risiko haben an Brustkrebs zu erkranken als die autochtho-
nen Vergleichsbevölkerungen (Arnold et al. 2010). Dabei ist die Inzidenz von Brustkrebs bei 
türkischen Migrantinnen in Deutschland besonders in älteren Altersgruppen geringer als bei 
nicht-türkischen Frauen (Spallek et al. 2009). Bei türkischen Migrantinnen in Schweden 
wurde dabei ein früheres durchschnittliches Erkrankungsalter als bei Schwedinnen (46,9 Jahre 
gegen 52,4 Jahre) festgestellt (Hemminki et al. 2011). Zudem können sich die Tumorarten bei 
Migrantinnen von denen der Mehrheitsbevölkerung unterscheiden und beispielsweise mehr 
schnell wachsende Tumore aufweisen (Smith-Bindman et al. 2006). 
In diesem Kapitel werden zunächst Theorien und Modelle zur Erklärung der besonderen ge-
sundheitlichen Situation von Menschen mit Migrationshintergrund vorgestellt. Anschließend 
werden im Kontext des Mammographie-Screenings relevante Gesundheitsverhaltensmodelle 
beschrieben und ihre Anwendung in Bezug auf Menschen mit Migrationshintergrund darge-
legt. 
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3.1 Theorien und Modelle zur Gesundheit von Migranten 
Es gibt verschiedene Modelle zur Skizzierung der besonderen gesundheitlichen Situation von 
Menschen mit Migrationshintergrund. Hier werden exemplarisch einige Modelle kurz darge-
stellt.  
Das Modell des „Healthy-Migrant-Effects“ beschreibt den Gesundheitsvorteil von Migranten 
nach der Migration gegenüber der Bevölkerung des Ziellandes. Begründet wird dies durch die 
Selektivität der Migrierenden, da eher gesunde und risikobereite Menschen eine Migration 
wagen. Migranten weisen häufig noch lange Zeit nach der Migration Gesundheitsvorteile auf, 
obwohl sie im Zielland oftmals sozial schwächeren Schichten zugehören und schlechteren Ar-
beitsbedingungen unterliegen (Spallek u. Razum 2008). Daher wurde das „Modell des ge-
sundheitlichen Übergangs“ entwickelt. Migranten können hier gesundheitlich profitieren, 
wenn sie von einem Land mit hoher Sterblichkeit in jungen Jahren, vorwiegend durch Infekti-
onskrankheiten, in ein Land mit niedriger Sterblichkeit wandern, in dem die Sterblichkeit vor-
wiegend durch chronische Erkrankungen in höherem Lebensalter eintritt. Während sich für 
die Bevölkerung des Ziellandes der Wandel durch den medizinischen und hygienischen Fort-
schritt sehr langsam vollzieht, haben Migranten hier einen Vorteil durch den abrupten Wech-
sel der medizinischen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen (Spallek u. Razum 2008). 
Weiterhin wurde daraus das „Modell für den Zusammenhang zwischen Migration, sozialem 
Status und Gesundheit“ entwickelt. In diesem Modell werden nun neben genetischen Kompo-
nenten und physischen Umweltfaktoren auch soziale Komponenten mitberücksichtigt. 
Das „lebenslauf-orientierte Modell von Migration und Gesundheit“ ist das bislang umfas-
sendste Modell zur Beschreibung des Zusammenhangs von Migration und Gesundheit, denn 
es umfasst verschiedene Expositionen im Lebenslauf von Migranten (Spallek u. Razum 
2008). Neben genetischen Unterschieden skizziert das Modell Risiken oder Vorteile durch die 
Situation im Herkunftsland, zum Beispiel durch die dortige Umwelt, das Gesundheitssystem 
und die Lebensweisen. Zudem fasst das Modell den Migrationsprozess mit ein, der als kriti-
sches Lebensereignis den Verlust von Familie und der bisherigen Umwelt zur Folge hat sowie 
die Integration in ein neues Land und das Erlernen einer neuen Sprache notwendig macht. 
Des Weiteren wird die Situation im Zielland berücksichtigt. Hier sind neben der Umwelt, dem 
Gesundheitssystem und den veränderten hygienischen Bedingungen auch der soziale Status, 
Akkulturationsprozesse, die rechtliche Lage sowie Zugangsbarrieren aufgeführt. All diese 
Faktoren wirken im Verlauf des Lebens weiter und haben schließlich einen Einfluss auf das 
Gesundheitsverhalten, das Inanspruchnahmeverhalten und persönliche Eigenschaften. Diese 
wiederum führen letztlich zu bestimmten gesundheitlichen Umständen.  
Das lebenslauf-orientierte Modell versucht somit das komplexe kausale Geflecht des Einflus-
ses von Migration auf die Gesundheit (Spallek u. Razum 2008) durch die Beschreibung ver-
schiedener Risiken und Chancen im Lebenslauf abzubilden. Das Gesundheitsverhalten und 
insbesondere das Inanspruchnahmeverhalten sind in dem Modell jedoch nur eine Station bei 
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der Ausbildung von Gesundheit. Die Messbarkeit des lebenslauf-orientierten Modells von 
Migration und Gesundheit ist zudem schwierig, da unter Einbeziehung von Expositionen im 
Lebenslauf verschiedene Vergleichsgruppen notwendig sind und sich Einflussgrößen über die 
Zeit verändern (Spallek u. Razum 2008). 
3.2 Theorien und Modelle zum Gesundheitsverhalten 
Die Theorieverwendung in Bezug auf das Gesundheitsverhalten im Rahmen des Mammogra-
phie-Screenings ist dominiert von individuenzentrierten Theorien. Dabei beinhalten die Ge-
sundheitsverhaltensmodelle oftmals sehr ähnliche Konstrukte, auch wenn sie anders genannt 
und gemessen werden oder anders angeordnet sind (Naito et al. 2009; Murphy et al. 2014). Im 
Rahmen des Mammographie-Screenings häufig verwendete Modelle des Gesundheitsverhal-
tens sind das Modell gesundheitlicher Überzeugungen (Health Belief Model) und die Theorie 
des geplanten Verhaltens (Reasoned Action Approach). Auch bei multiethnischen Studien im 
Rahmen des Mammographie-Screenings wurden diese Theorien häufig angewendet (Pasick u. 
Burke 2008). 
Das 1974 von Becker entwickelte Modell gesundheitlicher Überzeugungen beschreibt, dass 
Menschen zum einen eine Bedrohung durch eine Krankheit wahrnehmen müssen und zum an-
deren einen Nutzen in der Maßnahme zur Abwehr beziehungsweise Verhinderung der Krank-
heit sehen müssen, um eine Gesundheitshandlung auszuführen. Die Bedrohung durch eine 
Krankheit setzt sich dabei aus der persönlich empfundenen Verwundbarkeit (Suszeptibilität) 
und den empfundenen Konsequenzen beziehungsweise der empfundenen Schwere der Erkran-
kung zusammen. Der wahrgenommene Nutzen eines Gesundheitsverhaltens wird im Verhält-
nis zu den wahrgenommenen Barrieren oder Kosten eingeschätzt. Zusätzlich muss noch ein 
Anstoß für das Verhalten erfolgen. Dies können interne oder äußere Anreize sein (Faltermaier 
2005). Kritisiert wird an diesem Modell jedoch, dass beispielsweise soziale Einflüsse oder 
Gewohnheiten nicht berücksichtigt werden (Pasick et al. 2009). 
Die Theorie des geplanten Verhaltens beschreibt den Zusammenhang zwischen Einstellungen 
und Verhalten (Fishbein u. Ajzen 2010). Sie geht davon aus, dass zur Ausführung eines Ver-
haltens immer eine vorab ausgebildete Intention notwendig ist. Die Intention wird dabei durch 
die persönlichen Einstellungen, empfundene Normen und die wahrgenommene Verhaltens-
kontrolle beeinflusst. Vorteil dieses Modells ist die zentrale Bedeutung der Einstellungen und 
Normen auf die Verhaltensausführung. Die einzelnen Aspekte werden dabei in komplexen 
psychologischen Abstufungen operationalisiert. 
Der Migrationshintergrund wird in Modellen des Gesundheitsverhaltens jedoch oft nur in 
Form von Sprachkenntnissen oder Kultur berücksichtigt. Dabei wird insbesondere die Spra-
che als wichtiger Einflussfaktor bei Migranten gesehen. Zudem wird der Migrationshinter-
grund in Modellen zum Gesundheitsverhalten oftmals über den Faktor Kultur berücksichtigt. 
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Unter Kultur können jedoch sehr unterschiedliche Dinge gefasst werden. Manche Modelle de-
finieren Kultur schlicht als Aufenthaltsdauer (Lee et al. 2009). Kultur kann hingegen auch 
vereinte Überzeugungen, Werte und Lebensentwürfe umfassen oder Einstellungen zu Ge-
schlechterrollen, Gesundheitskonzepten, Leiden, Bedeutung von Körperteilen, Lebensent-
scheidungen, Krankheit, Tod, Weltanschauung und Religion beinhalten (Kagawa-Singer et al. 
2010). Auch Wissen und Vorstellungen über Brustkrebs (Facione u. Katapodi 2000) oder fa-
talistische Gedanken (Pasick et al. 2009) werden als kulturelles Gemeingut beschrieben. 
Dadurch wird suggeriert, dass Menschen mit Migrationshintergrund eines Herkunfts- oder ei-
nes Ziellandes gleich sind und vermischt sie wiederum mit den bereits vorhandenen individu-
ellen Einstellungen und Konzepten, die in den Modellen geschildert werden. Die Informierte 
Entscheidung ist als zentraler Aspekt in den genannten Modellen bislang nicht enthalten. 
 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sowohl Modelle zur Erklärung gesundheitlicher 
Unterschiede zwischen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund als auch Gesundheits-
verhaltensmodelle nur beschränkt nutzbar sind, um die mögliche besondere Situation der Teil-
nahme am Mammographie-Screening und insbesondere der Informierten Entscheidung bei 
Frauen mit Migrationshintergrund abzubilden. Dennoch scheint die Orientierung am Lebens-
lauf - mit einer Lebensphase im Herkunftsland, dem Migrationsprozess und einer Lebens-
phase im Zielland – sinnvoll für eine detaillierte Betrachtung des Gesundheitsverhaltens. Da-
rum wird in den folgenden Kapiteln die Studienlage zu teilnahmerelevanten Faktoren jeweils 
für Frauen in der Türkei, Frauen mit Migrationshintergrund und Frauen der Mehrheitsbevöl-
kerung dargelegt. Modelle des Gesundheitsverhaltens hingegen erscheinen sinnvoll bei der 
genaueren Betrachtung möglicher einzelner Einflussfaktoren auf die Teilnahme am Mammo-
graphie-Screening – auch wenn diese nicht die besondere Situation von Frauen mit Migrati-
onshintergrund berücksichtigen. 
4 Teilnahme am Mammographie-Screening bei Frauen mit und ohne 
Migrationshintergrund 
In den Europäischen Leitlinien wird eine Teilnahmerate von über 70 Prozent als akzeptabel, 
jedoch über 75 Prozent als wünschenswert beschrieben, um die Qualität von Mammographie-
Screening-Programmen zu sichern (Perry et al. 2006). Vor dem Hintergrund dieser Definition 
gibt es eine Vielzahl von Studien, die Teilnahmeraten in verschiedenen Bevölkerungsgruppen 
sowie deren Einflussfaktoren darlegen. Diese werden im Folgenden skizziert. 
4.1 Teilnahme am Mammographie-Screening 
Die Teilnahmeraten am Mammographie-Screening in den europäischen Ländern unterschei-
den sich deutlich voneinander (Karsa et al. 2008). Kurz nach Einführung des Mammographie-
Screening-Programms in den Niederlanden stieg die Anzahl opportunistischer Screenings an. 
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Nach etwa zwei Jahren verringerte sich die Zahl jedoch wieder (Beemsterboer et al. 1999). 
Die Teilnahmerate ist bei kürzlich eingeführten Programmen geringer als bei länger etablier-
ten Programmen. Zudem ist die Teilnahmerate geringer, wenn es noch andere Angebote zur 
Brustkrebsfrüherkennung gibt (Missinne u. Bracke 2015). Während in Polen etwa 20 Prozent 
der Frauen teilnehmen, sind es in manchen Regionen Spaniens knapp 90 Prozent. Etwa die 
Hälfte der europäischen bevölkerungsbezogenen Mammographie-Screening-Programme er-
reicht eine Teilnahmerate von über 70 Prozent. Jüngere Programme erreichen diese Marke der 
EU-Leitlinien nicht (Giordano et al. 2012). In Gebieten mit organisiertem Screening ist die 
Teilnahme beispielsweise höher als in Gebieten ohne organisiertes Screening-Programm (Du-
port u. Ancelle-Park 2006). Auch die Teilnahmerate am Mammographie-Screening-Pro-
gramm in Deutschland liegt mit 56 Prozent im Jahr 2012 unter der geforderten Qualitäts-
marke (Kooperationsgemeinschaft Mammographie 2015). Eine weitere Studie ergab eine 
Teilnahmerate von 66 Prozent bei Frauen, die eine Einladung erhalten hatten (Nass-Griegoleit 
et al. 2009; Albert et al. 2012).  
In der Türkei fanden verschiedene Studien Teilnahmeraten von 10 bis 35 Prozent im Rahmen 
opportunistischer Mammographie-Screenings (Gözüm u. Aydin 2004; Dündar et al. 2006; 
Secginli u. Nahcivan 2006; Avci u. Kurt 2008).  
Frauen mit Migrationshintergrund haben vielfach geringere Teilnahmeraten an Mammogra-
phie-Screening-Programmen als Frauen der jeweiligen Mehrheitsbevölkerungen (Baron-Epel 
et al. 2009b; Weber et al. 2009). Auch in europäischen Ländern mit bevölkerungsbezogenen 
Screening-Programmen nehmen Migrantinnen zumeist seltener am Mammographie-Scree-
ning-Programm teil als Frauen der autochthonen Bevölkerung (Lagerlund et al. 2002; Bulliard 
et al. 2004; Zackrisson et al. 2004; Zackrisson et al. 2007; Euler-Chelpin et al. 2008; Szcze-
pura et al. 2008; Moser et al. 2009; Renshaw et al. 2010; Bansal et al. 2012; Pons-Vigues et 
al. 2011). Teilweise konnten jedoch nur leichte, nicht statistisch signifikante Teilnahmeunter-
schiede zwischen Frauen mit und ohne Migrationshintergrund nachgewiesen werden (Moser 
et al. 2009). In Skandinavien nehmen besonders Migrantinnen aus nicht-westlichen Ländern 
seltener am Mammographie-Screening-Programm teil (Lagerlund et al. 2002; Euler-Chelpin 
et al. 2008). Migrantinnen aus westlichen Ländern hingegen haben nur leicht geringere Teil-
nahmeraten als Frauen der Mehrheitsbevölkerung (Jensen et al. 2012). In Großbritannien wei-
sen muslimische Migrantinnen die geringsten Teilnahmeraten auf (Szczepura et al. 2008; 
Price et al. 2010). Asylbewerberinnen und undokumentierte Migrantinnen nehmen in der 
Schweiz im Vergleich zu Migrantinnen mit Aufenthaltsgenehmigung noch seltener am Mam-
mographie-Screening teil (Martin et al. 2014).  
Die Kontrolle für sozioökonomische Faktoren verringert zum Teil gefundene Teilnahmeun-
terschiede (Fontana u. Bischoff 2008; Kristiansen et al. 2012). Es gibt jedoch auch Befunde 
für ein Bestehenbleiben der Teilnahmeunterschiede nach Kontrolle für soziodemographische 
Variablen (Zackrisson et al. 2004; Zackrisson et al. 2007). 
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Zur Teilnahme speziell türkischer Migrantinnen gibt es bislang nur Befunde aus den Nieder-
landen. Hier zeigte sich eine geringere Teilnahme türkischer Migrantinnen, allerdings nicht 
adjustiert für sozioökonomische Faktoren. Im Jahr 1997/98 nahmen 50 Prozent der türkischen 
Migrantinnen, jedoch 80 Prozent der Niederländerinnen am Mammographie-Screening-Pro-
gramm teil. 2007/08 nahmen mit 62 Prozent zwar mehr türkische Migrantinnen als noch 10 
Jahre zuvor teil. Im Vergleich zu einer Teilnahmerate von 83 Prozent der Niederländerinnen 
lag diese jedoch noch weit darunter (Vermeer u. Van den Muijsenbergh 2010). Eine weitere 
Untersuchung zeigt ebenfalls geringere Teilnahmeraten türkischer Migrantinnen in den Nie-
derlanden. Von 1995 bis 2002 nahmen 70 Prozent der Niederländerinnen am Mammographie-
Screening-Programm teil, jedoch nur 44 Prozent der türkischen Migrantinnen. Dabei war die 
Teilnahme bei jüngeren türkischen Migrantinnen höher als bei älteren türkischen Migrantin-
nen. 50 Prozent der 50-54-Jährigen türkischen Migrantinnen nahmen teil, bei den 65-69-Jähri-
gen waren es hingegen nur 39 Prozent. Zudem hatten türkische Migrantinnen eine geringere 
Brustkrebsentdeckungsrate (Visser et al. 2005).  
Daten zur Teilnahme von Migrantinnen am Mammographie-Screening-Programm in Deutsch-
land gibt es bislang nicht. Eine Übersicht von bis 2006 veröffentlichten Studien zu soziode-
mographischen Unterschieden bei der Teilnahme an Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
enthält keine Veröffentlichungen zum Teilnahmeverhalten von Migranten in Deutschland 
(Scheffer et al. 2006). Es ist jedoch bekannt, dass Frauen mit Migrationshintergrund in 
Deutschland seltener an Früherkennungsuntersuchungen teilnehmen. Während 60 Prozent der 
Migrantinnen generell Krebsfrüherkennung durchführt, sind dies bei deutschen Frauen 90 
Prozent (Zeeb et al. 2004).  
Insgesamt betrachtet schwanken die Teilnahmeraten an Mammographie-Screening-Program-
men stark zwischen verschiedenen Ländern. Frauen mit Migrationshintergrund, insbesondere 
nicht-westlicher Länder wie auch der Türkei, nehmen jedoch zumeist seltener an den Pro-
grammen teil. Frauen mit türkischem Migrationshintergrund in den Niederlanden führen im 
Vergleich zu Frauen in der Türkei jedoch häufiger Mammographien durch, wobei in den Nie-
derlanden ein bevölkerungsbezogenes Programm etabliert ist, in der Türkei hingegen opportu-
nistische Mammographien vorherrschen. Es lässt sich somit vermuten, dass Frauen mit türki-
schem Migrationshintergrund in Deutschland seltener am Mammographie-Screening-Pro-
gramm teilnehmen als Frauen der autochthonen Bevölkerung. 
4.2 Determinanten der Teilnahme am Mammographie-Screening 
Im Folgenden werden Befunde zu Determinanten der Screening-Teilnahme in verschiedenen 
Bereichen dargestellt. Sofern möglich, werden jeweils Befunde für autochthone Bevölkerun-
gen, Frauen in der Türkei sowie Migrantinnen aufgeführt. 
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4.2.1 Sozioökonomische und -demografische Faktoren 
Die Befunde zum sozioökonomischen Status in Bezug auf die Teilnahme am Mammographie-
Screening sind nicht eindeutig. Zum einen gibt es Hinweise, dass Frauen mit geringem sozio-
ökonomischen Status seltener eine Mammographie durchführen (Fontana u. Bischoff 2008; 
Rohlfs et al. 1998; Rohlfs et al. 1999; Banks et al. 2002; Lorant et al. 2002; Klug et al. 2005) 
als Frauen mit hohem sozioökonomischen Status, wie beispielweise hoher Bildung oder ho-
hem Einkommen. Es gibt jedoch auch Hinweise auf einen U-förmigen Zusammenhang zwi-
schen sozioökonomischem Status und Screening-Teilnahme (Kjellen u. Euler-Chelpin 2010). 
Wobei Frauen mit geringer und hoher Bildung hier seltener am Screening teilnehmen als 
Frauen mittlerer Bildung (Flamant et al. 2006). In Deutschland zeigt sich eine geringere Teil-
nahme an Krebsfrüherkennungsuntersuchungen mit abnehmender Schichtzugehörigkeit 
(Richter et al. 2002). In Bayern verzeichnen Kreise mit geringem Durchschnittseinkommen 
dabei geringere Teilnahmeraten an opportunistischen Mammographien (Rückinger et al. 
2008). Generell sind sozioökonomische Ungleichheiten bei der Teilnahme größer in Ländern 
ohne populationsbezogene Screening-Programme (Palencia et al. 2010). So nehmen beispiels-
weise Frauen in schwierigen finanziellen Situationen häufiger am Screening-Programm teil 
als an opportunistischen Screenings (Chamot et al. 2007). Frauen mit eigener Erkrankungsge-
schichte der Brust nehmen dagegen seltener am organisierten Screening-Programm teil, son-
dern führen eher opportunistische Mammographien durch (Chamot et al. 2007). Zudem gibt 
es regionale Differenzen in der Teilnahme am Mammographie-Screening (Vogt et al. 2014). 
So ist die Teilnahme am Mammographie-Screening in Städten geringer, selbst wenn sie für 
sozioökonomische Unterschiede kontrolliert sind (Kinnear et al. 2011). Das Alter hat eben-
falls einen Einfluss auf die Teilnahme am Mammographie-Screening (Duport u. Ancelle-Park 
2006). Frauen höheren Alters nehmen dabei häufiger teil als jüngere Frauen (Sen u. Kumkale 
2015).  
In der Türkei wurden keine Unterschiede bei der Teilnahme an Mammographien nach Bil-
dung, Familienstand (Yilmaz et al. 2013) oder Alter (Avci u. Kurt 2008) nachgewiesen. Aller-
dings zeigt sich in einer anderen Studie, dass ein Alter von über 40 Jahren sehr wohl Einfluss 
auf die Durchführung einer Mammographie hat (Sadikoglu et al. 2008). 
Bei Frauen mit Migrationshintergrund spielen ganz ähnliche Faktoren eine Rolle wie bei 
Frauen der Mehrheitsbevölkerungen. So sind chinesische Migrantinnen, die eine Mammogra-
phie in den USA machen, jünger, besser gebildet, häufiger arbeitend und haben bessere 
Sprachkenntnisse (Liang et al. 2009) als chinesische Migrantinnen, die keine Mammographie 
machen. Auch bei muslimischen Araberinnen in Israel ist die Teilnahme am Mammographie-
Screening assoziiert mit besseren Sprachkenntnissen und höherer Bildung (Soskolne et al. 
2006). In Schweden haben ebenfalls gleiche sozioökonomische Faktoren wie bei der autoch-
thonen Bevölkerung Einfluss auf die Nicht-Teilnahme am Mammographie-Screening (Lager-
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lund et al. 2002). Zudem haben bei Frauen mit Migrationshintergrund die Art der Kranken-
versicherung (Hubbell et al. 1997) sowie die Aufenthaltsdauer (Hasnain et al. 2014) einen 
Einfluss auf die Durchführung einer Mammographie. Wobei sich jedoch bei osteuropäischen 
Migrantinnen unterschiedliche Assoziationen zwischen Aufenthaltsdauer je nach Zielland und 
der Teilnahme am Mammographie-Screening zeigen (Andreeva u. Pokhrel 2013).  
4.2.2 Wissen 
Frauen mit geringem Wissen über Brustkrebs und Mammographie nehmen seltener am Mam-
mographie-Screening teil (Lagerlund et al. 2000; Thomas et al. 2005). Frauen, die wissen, 
dass Mammographie-Screening alle zwei Jahre empfohlen ist, nehmen häufiger daran teil 
(Chamot et al. 2001). In europäischen Ländern mit großer Überschätzung des Nutzens sind 
hohe Teilnahmeraten am Mammographie-Screening zu verzeichnen, so zum Beispiel in 
Frankreich, den Niederlanden und Großbritannien (Gigerenzer et al. 2009).  
Auch in der Türkei hat Wissen der Frauen über Brustkrebs einen Einfluss auf die Durchfüh-
rung einer Mammographie (Dündar et al. 2006). Zudem ist das Wissen über die Existenz von 
Mammographie-Screening mit der Durchführung von Mammographien in der Türkei assozi-
iert (Secginli u. Nahcivan 2006).  
Über den Einfluss des Wissens auf die Teilnahme am Mammographie-Screening bei Frauen 
mit Migrationshintergrund ist bislang nur sehr wenig bekannt. Die Erkenntnisse stammen zu-
meist aus qualitativen Studien. So erklären Vahabi und Gastaldo, dass Wissen keinen Einfluss 
auf Teilnahme am Mammographie-Screening habe, sondern eher kulturelle Werte und das 
Glaubenssystem (Vahabi u. Gastaldo 2003). Des Weiteren wird geschildert, dass Mammogra-
phie bei Migrantinnen nicht-westlicher Länder in Dänemark trotz Wissen darüber keine Prio-
rität habe, da emotionale und finanzielle Verpflichtungen wichtiger sind (Lue Kessing et al. 
2013). 
4.2.3 Einstellungen 
Die Einstellungen von Frauen haben einen Einfluss auf die Intention zur Durchführung einer 
Mammographie (Griva et al. 2013). Frauen, die keinen Nutzen oder Sinn im Mammographie-
Screening sehen, nehmen seltener daran teil (Ciatto et al. 1992). Zudem sind als gering emp-
fundene Vorteile des Mammographie-Screenings mit der Nicht-Teilnahme assoziiert (Lager-
lund et al. 2000). Auch Frauen in Deutschland, die am Mammographie-Screening teilnehmen, 
haben eine positivere Einstellung als Frauen, die nicht daran teilnehmen (Nass-Griegoleit et 
al. 2009). Eine positive Einstellung begründet sich durch die empfundene Sicherheit und Pro-
fessionalität in der Screening-Einheit. Negative Aspekte wie die Unsicherheit der Screening-
Methode, eine empfundene Bevormundung durch den Terminvorschlag und ein Empfinden 
des Screenings als Massenveranstaltung sind bei Nicht-Teilnehmerinnen erhöht (Nass-Grie-
goleit et al. 2009). 
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In der Türkei nehmen ebenfalls Frauen, die mehr Vorteile in Mammographie-Screening se-
hen, häufiger daran teil (Secginli u. Nahcivan 2006). Frauen, die hingegen geringe Vorteile 
oder keinen Nutzen sehen, nehmen eher nicht teil (Ersin et al. 2015).  
Muslimische Araberinnen, die an die Effektivität der Mammographie glauben, nehmen eben-
falls häufiger am Mammographie-Screening teil (Soskolne et al. 2006).  
4.2.4 Brustkrebsrisiko und Krankheitsvorstellungen 
Zudem hat das Vorliegen familiärer Brustkrebserkrankungen einen Einfluss auf die Teil-
nahme am Mammographie-Screening (Segura et al. 2000; Segura et al. 2001). Mit der Durch-
führung einer Mammographie sind außerdem die empfundene Schwere der Erkrankung und 
eine erhöhte Suszeptibilität assoziiert (Lostao et al. 2001). Frauen mit eigener Erkrankungsge-
schichte der Brust nehmen dagegen seltener am organisierten Screening-Programm teil, son-
dern führen eher eine opportunistische Mammographie durch (Chamot et al. 2007).  
In der Türkei spielt die empfundene Suszeptibilität von Brustkrebs ebenfalls eine Rolle in Be-
zug auf die Teilnahme am Mammographie-Screening (Yilmaz et al. 2013). Frauen in der Tür-
kei, die Brustkrebs als sehr ernsthafte Erkrankung empfinden, nehmen häufiger am Screening 
teil (Secginli u. Nahcivan 2006). Frauen, die hingegen wenig Angst vor Brustkrebs haben, 
nehmen seltener am Mammographie-Screening teil (Ersin et al. 2015). Der Einfluss des Vor-
liegens einer familiären Brustkrebserkrankung auf die Durchführung einer Mammographie ist 
in der Türkei nicht eindeutig. Einige Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen familiä-
rer Vorbelastung und der Teilnahme am Mammographie-Screening (Kabacaoglu et al. 2015) 
oder Selbstuntersuchungen (Doganer et al. 2014). Andere Studien wiederum fanden hier kei-
nen Zusammenhang (Yilmaz et al. 2013).  
Bei muslimischen Araberinnen in Israel ist die regelmäßige Teilnahme am Mammographie-
Screening ebenfalls assoziiert mit dem Empfinden von Brustkrebs als schwere Erkrankung 
(Soskolne et al. 2006). Arabische Frauen in Israel glauben häufiger an externe Kräfte in der 
Krankheitsentstehung und machen daher seltener eine Mammographie (Baron-Epel et al. 
2009a). Chinesische Migrantinnen in den USA mit fatalistischen Gedanken nehmen seltener 
am Mammographie-Screening teil (Liang et al. 2009). Fatalistische Gedanken in Bezug auf 
die Überlebenschancen bei Brustkrebs haben hingegen keinen Einfluss auf die Durchführung 
einer Mammographie (Baron-Epel et al. 2009a). Brustkrebs wird bei Frauen nicht-westlicher 
Herkunftsländer in Dänemark als lebensbedrohlich empfunden. Das Risiko an Brustkrebs zu 
erkranken wird dabei höher eingeschätzt als im Herkunftsland. Viele Migrantinnen haben 
zwar schon vom Screening gehört, jedoch nicht teilgenommen, da andere Erkrankungen 
wichtiger seien (Kristiansen et al. 2013). 
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4.2.5 Gesundheit und allgemeines Gesundheitsverhalten 
Das Gesundheitsverhalten hat ebenfalls einen Einfluss auf die Teilnahme am Mammographie-
Screening. So nehmen Frauen, die sich gesund fühlen, häufig nicht am Mammographie-Scree-
ning teil (Zok 2007). Des Weiteren ist eine Mammographie-Teilnahme assoziiert mit der vor-
herigen Durchführung von gynäkologischen oder hausärztlichen Untersuchungen (Duport u. 
Ancelle-Park 2006) sowie der Durchführung systematischer Selbstuntersuchungen der Brust 
(Segura et al. 2000; Segura et al. 2001). Ein geringes Früherkennungsverhalten, das sich zum 
Beispiel durch keine Zahnarzt- oder Arztbesuche in den letzten 5 Jahren charakterisieren lässt, 
ist hingegen mit geringerer Teilnahme am Screening verbunden (Martin-Lopez et al. 2010). 
Ferner ist die Teilnahme am Mammographie-Screening beeinflusst durch vorherige Teilnah-
men am Mammographie-Screening (Carney et al. 2013). Dabei nehmen Frauen, die bei Erst-
einladung teilnehmen, wahrscheinlicher auch an weiteren Screening-Runden teil (Tornberg et 
al. 2005).  
In der Türkei sind regelmäßige Gynäkologiebesuche (Secginli u. Nahcivan 2006) oder vorhe-
rige klinische Brustuntersuchungen (Sadikoglu et al. 2008) ebenfalls mit der Durchführung 
einer Mammographie assoziiert. Frauen, die hingegen keine Symptome verspüren, nehmen in 
der Türkei häufiger nicht am Mammographie-Screening teil (Cam und Gumus 2009).  
Auch bei Migrantinnen ist eine vorangegangene Screening-Teilnahme mit der Durchführung 
weiterer Mammographien assoziiert (Schueler et al. 2008). 
4.2.6 Subjektive Normen 
Subjektive Normen, also die empfundenen Erwartungen an das Verhalten, werden hier durch 
die Einflussnahme anderer Personen dargestellt. So haben beispielsweise Hausärzte und Gy-
näkologen einen Einfluss auf die Durchführung eines Mammographie-Screenings (Giorgi et 
al. 2000). Im Vergleich zu anderen untersuchten Einflussfaktoren hat die Empfehlung durch 
einen Arzt den größten Einfluss auf die Durchführung einer Mammographie (Azaiza u. Cohen 
2006). In der Schweiz wurde die Mehrheit der Mammographien auf Empfehlung des Gynäko-
logen durchgeführt (Glaus et al. 2004). Darüber hinaus haben aber auch Familie und Freunde 
einen Einfluss auf die Durchführung einer Mammographie (Tolma et al. 2006). 
Bei Frauen mit Migrationshintergrund ist die Empfehlung von Arzt oder Familie ebenfalls mit 
einer Teilnahme am Mammographie-Screening assoziiert (Soskolne et al. 2006). Bei türki-
schen Migrantinnen in Belgien wird hierbei insbesondere die beeinflussende Rolle des Ehe-
mannes beschrieben. Zudem wird erläutert, dass die Familie den Einladungsbrief vorab liest 
und diesen eventuell ohne Rücksprache mit der Frau wegwerfe (Topal et al. 2015). 
4.2.7 Barrieren der Teilnahme  
Zudem werden häufig Barrieren der Teilnahme am Mammographie-Screening geschildert. So 
kann eine Teilnahme aus praktischen Gründen oder aufgrund gesundheitlicher Umstände un-
möglich sein (Ciatto et al. 1992). Zudem sind mehr Nicht-Teilnehmerinnen auf öffentliche 
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Verkehrsmittel angewiesen als Teilnehmerinnen (Kee et al. 1992). Eine größere Entfernung 
zur Screening-Einheit führt ebenfalls zu einer Erhöhung der Nicht-Teilnahme (Maheswaran et 
al. 2006). 
Auch in der Türkei finden sich mehr Barrieren bei Frauen, die keine Mammographie durch-
führen lassen (Yilmaz et al. 2013), wobei mangelnde Zeit oder Schamgefühl selten als Barrie-
ren der Teilnahme genannt wurden (Cam u. Gumus 2009). 
Bei Frauen mit Migrationshintergrund und Frauen ethnischer Minderheiten werden Barrieren 
vielfach thematisiert. So wurden bei arabischen Frauen in Israel soziale Barrieren für die Teil-
nahme am Mammographie-Screening identifiziert. Diese umfassen beispielsweise den Verlust 
traditioneller Rollen mit einer Brustkrebsdiagnose oder soziale Reaktionen gegenüber Frauen, 
die am Screening teilnehmen. Des Weiteren spielen Barrieren im Umgang mit dem Körper 
eine Rolle, wie beispielsweise die Scham, den Körper zu zeigen. Außerdem wurden Umwelt-
barrieren wie beispielsweise Transportprobleme als Hemmnis identifiziert (Azaiza u. Cohen 
2008). Ein Review zu Teilnahmebarrieren bei Frauen aus Minderheitenbevölkerungen in den 
USA zeigt zahlreiche Barrieren der Teilnahme. Schamgefühle werden dabei in vielen Studien 
als Einflussfaktoren bei Frauen mit Migrationshintergrund genannt. Des Weiteren werden 
Sprach- und Transportprobleme als mögliche Teilnahmebarriere identifiziert (Alexandraki u. 
Mooradian 2010). In Belgien werden bei türkischen Migrantinnen Sprach- und Übersetzungs-
probleme, insbesondere beim Verstehen der Einladung, oder dadurch entstehende Abhängig-
keit von Familienmitgliedern genannt. Zudem werden Transportprobleme oder längere Auf-
enthalte in der Türkei als Barrieren genannt (Topal et al. 2015). 
 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sehr ähnliche Faktoren bei Frauen mit und ohne 
Migrationshintergrund wie auch bei Frauen in der Türkei einen Einfluss auf die Teilnahme 
am Mammographie-Screening haben. Frauen mit geringerer Bildung und geringerem Wissen 
nehmen seltener am Mammographie-Screening teil. Frauen, denen ein Arzt oder die Familie 
zur Teilnahme geraten hat, sowie Frauen, die Brustkrebs als bedrohlich empfinden oder fami-
liär vorbelastet sind, wie auch Frauen, die andere präventive Arztbesuche wahrnehmen, neh-
men hingegen häufiger teil. Auffällig ist bei der aktuellen Studienlage, dass es kaum Befunde 
zum Einfluss der Einstellung von Frauen mit Migrationshintergrund zum Mammographie-
Screening gibt, dafür aber ein Fokus auf dem Krankheitsbild und Barrieren der Teilnahme 
liegt, obwohl diese im Detail betrachtet nur bedingt spezifisch für Frauen mit Migrationshin-
tergrund sind. Das Einladungsverfahren zum Mammographie-Screening wird bislang nur im-
plizit über den Vergleich opportunistischer und bevölkerungsbezogener Screening-Pro-
gramme einbezogen. Konkrete Daten fehlen hier völlig. Es wird daher angenommen, dass 
auch die Teilnahme von Frauen mit türkischem Migrationshintergrund am Mammographie-
Screening von vielfältigen Faktoren beeinflusst wird. Von diesen Faktoren werden vermutlich 
nur einige spezifisch für Frauen mit Migrationshintergrund sein. 
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5 Wissen und Einstellungen zum Mammographie-Screening  
Im Folgenden Kapitel werden Befunde zu Wissen und Einstellung zum Mammographie-
Screening als Komponenten der Informierten Entscheidung dargelegt. 
5.1 Wissen über Brustkrebs und Mammographie-Screening  
In Deutschland und der Schweiz wissen lediglich etwa 40 Prozent der Frauen, dass das Risiko 
an Brustkrebs zu erkranken mit dem Alter ansteigt (Naß-Griegoleit 2002). In Griechenland 
herrscht geringes Wissen über das relevante Alter für Mammographie (Tsakiroglou et al. 
2011). Allein der Begriff ‚Screening‘ wird von den befragten Frauen oftmals nicht verstanden 
(Fromm u. Bente 2008). Etwa 75 Prozent der Frauen in Deutschland zwischen 50 und 69 Jah-
ren wissen immerhin, dass sie alle zwei Jahre Anspruch auf eine Mammographie haben (Zok 
2007). 52 Prozent der Frauen in der Schweiz glauben fälschlicherweise, dass die meisten ab-
normalen Ergebnisse einer Mammographie bedeuten, dass die Frau Brustkrebs hat (Chamot u. 
Perneger 2002). Mehr als die Hälfte der Frauen in verschiedenen Ländern glaubt, dass Mam-
mographie-Screening Brustkrebs zumindest kurzzeitig verhindert (Schultz-Zehden 2010). 48 
bis 55 Prozent der Frauen aus Großbritannien, Italien und der Schweiz glaubten außerdem 
fälschlicherweise, dass Mammographie das Risiko, Brustkrebs zu bekommen, zumindest ver-
ringert (Domenighetti et al. 2003). Die Risiken des Mammographie-Screenings werden dabei 
unterschätzt, der Nutzen wie Mortalitätsverringerung jedoch überschätzt (Albert et al. 2012; 
Dierks u. Schmacke 2014). In Deutschland schätzten nur knapp 2 Prozent der Frauen die Re-
duktion der Brustkrebsmortalität durch Screening richtig ein (Gigerenzer et al. 2009).  
In der Türkei wissen etwa die Hälfte der Befragten, dass Brustkrebs mit dem Alter assoziiert 
ist (Yücel et al. 2005). Etwa 80 Prozent wissen, dass Brustkrebs mit familiärer Vorbelastung 
verknüpft ist (Yücel et al. 2005). 65,5 Prozent der Frauen in der Türkei schätzen ihr Brust-
krebsrisiko richtig ein. Frauen zwischen 45 und 54 Jahren schätzen ihr Risiko häufiger als 
hoch ein als ältere Frauen (Kartal et al. 2014). Etwa 90 Prozent der Befragten wissen, dass ge-
sunde Frauen Kontrollmammographien in regelmäßigen Abständen haben sollten und dass 
durch Mammographie sehr kleine Tumore entdeckt werden können. Zudem wissen über 75 
Prozent, dass Mammographie mit Röntgenstrahlen gemacht wird (Yücel et al. 2005). In einer 
anderen Studie wurde bei 56 Prozent der Frauen in der Türkei ausreichendes Wissen über 
Brustkrebs gefunden (Dündar et al. 2006). 
Bei Frauen mit Migrationshintergrund wird in vielen Studien ein geringes Wissen zum Mam-
mographie-Screening und den Risikofaktoren für Brustkrebs identifiziert (Alexandraki u. 
Mooradian 2010). Zudem hat die Ethnizität einen Effekt auf das Bewusstsein über die reine 
Existenz von Mammographie und Brustkrebs (Sin et al. 2009). So ist beispielsweise das Wis-
sen zu Krebs bei südasiatischen Migrantinnen in Großbritannien limitiert (Randhawa u. 
Owens 2004). In Österreich fühlen sich Frauen mit Migrationshintergrund seltener gut über 
Brustkrebs informiert (Haluza et al. 2014). Zudem fühlen sich Migrantinnen in Deutschland 
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weniger gut über Krebsfrüherkennung informiert als Deutsche (51 Prozent gegen 72 Prozent) 
(Zeeb et al. 2004). Bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund kann ein geringeres 
Wissen zu Themen der Frauengesundheit identifiziert werden als in anderen Gruppen. So 
wird die Frage nach Mammographie als Früherkennungsmaßnahme für Brustkrebs lediglich 
von 34 Prozent der türkischen Frauen korrekt beantwortet, hingegen von 69 Prozent der deut-
schen Frauen. Zudem beantworten Frauen mit türkischem Migrationshintergrund Fragen weit-
aus häufiger mit „weiß nicht“ (David et al. 2000). 
Das Wissen über Brustkrebs oder Mammographie-Screening hängt dabei sowohl mit dem Al-
ter als auch mit dem Einkommen und dem Bildungsniveau zusammen (Bonelli et al. 1996). 
Jüngere Frauen wissen dabei weniger als Ältere (Tsakiroglou et al. 2011). Frauen mit höhe-
rem Bildungsniveau haben mehr Wissen als Frauen geringeren Bildungsniveaus (Tsakiroglou 
et al. 2011). Männer und Frauen wissen etwa gleich viel über Mammographie (Chamot u. 
Perneger 2002). Als Informationsquellen sind weder Familie/Freunde, Hausarzt, Apotheker, 
Flyer/Broschüren medizinischer Organisationen noch Massenmedien mit einem besserem 
Verständnis der Vorteile von Mammographie-Screening assoziiert (Gigerenzer et al. 2009). 
Auch die weiterentwickelte Informationsbroschüre zum Mammographie-Screening in 
Deutschland hat keine Verbesserung des Wissens im Vergleich zur alten Broschüre zur Folge 
(Gummersbach et al. 2015).  
Bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund beeinflussen das Bildungsniveau, deutsche 
Sprachkenntnisse und Literalität das Wissen über Frauengesundheit stark. Türkische Migran-
tinnen der ersten Generation oder Frauen, die als Familiennachzug nach Deutschland kamen, 
haben geringeres Wissen als türkische Migrantinnen der zweiten Generation. Frauen mit abi-
turähnlichem Bildungsabschluss aus der Türkei haben hingegen auch ein sehr geringes Wis-
sen (David et al. 2000). 
5.2 Einstellungen zum Mammographie-Screening 
Frauen in Deutschland haben überwiegend eine positive Einstellung zum Mammographie-
Screening-Programm (Albert et al. 2012).  
In der Türkei haben Frauen ebenfalls eine eher positive Einstellung zum Mammographie-
Screening (Yilmaz et al. 2013; Ersin et al. 2015; Baysal u. Polat 2012). 
Muslimische Migrantinnen in den USA empfinden Mammographie-Screening als nicht so 
wichtig. Insbesondere muslimische Migrantinnen aus dem Mittleren Osten und Südasien ha-
ben keine positive Einstellung zum Mammographie-Screening (Hasnain et al. 2014). Auch 
afroamerikanische Frauen empfinden weniger Vorteile durch Mammographie als Frauen der 
Mehrheitsbevölkerung (Russell et al. 2006). Allerdings haben afroamerikanische Frauen eine 
eher positive Einstellung im Vergleich zu anderen Migrantengruppen in den USA (Alexand-
raki u. Mooradian 2010). 
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Die Empfehlung eines Gynäkologen und der vorherige Besuch eines Gynäkologen haben Ein-
fluss auf die Einstellung gegenüber Mammographie (Chamot u. Perneger 2003). Zudem ha-
ben Männer eine positivere Einstellung zum Screening (Chamot u. Perneger 2002). In der 
Türkei sehen Frauen mit geringerer Gesundheitsmotivation geringere Vorteile im Mammo-
graphie-Screening (Secginli u. Nahcivan 2004). 
 
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Wissen und Einstellungen sehr unterschiedlich opera-
tionalisiert sind und gemessen werden. Daher ist die Studienlage nur schwer zu beurteilen und 
zu verallgemeinern. Frauen scheinen zwar Basiswissen über das Risiko von Brustkrebs und 
beispielsweise die Empfehlungen zum Mammographie-Screening zu haben. Jedoch scheint 
Wissen über Details des Mammographie-Screenings, wie deren Vor- und Nachteile, eher ge-
ring zu sein. Auffällig ist hingegen, dass Frauen mit Migrationshintergrund oftmals ein gerin-
ges Wissen zugeschrieben wird, ohne dies näher zu beschreiben beziehungsweise sozioöko-
nomische Unterschiede als Erklärung hierfür heranzuziehen. Die Einstellungen der Frauen 
zum Mammographie-Screening spielen eine eher untergeordnete Rolle in der aktuellen Stu-
dienlage. Bei Frauen mit Migrationshintergrund werden eher negative Einstellungen gegen-
über Mammographie berichtet. Es lässt sich daher vermuten, dass Frauen mit türkischem 
Migrationshintergrund geringeres Wissen über Mammographie-Screening aufweisen als 
Frauen der autochthonen Bevölkerung, auch wenn dies für sozioökonomische Unterschiede 
kontrolliert wird. Zudem wird vermutet, dass Frauen mit türkischem Migrationshintergrund 
eine negativere Einstellung zum Mammographie-Screening haben als Frauen der Mehrheits-
bevölkerung.  
6 Ziele und Fragestellungen 
Wie in den vorangegangenen Kapiteln dargelegt, ist das Thema Mammographie-Screening 
und hier insbesondere die Informierte Entscheidung von großer Public Health Relevanz. Zu-
dem sind Frauen mit türkischem Migrationshintergrund eine wichtige Zielgruppe im Kontext 
von Public Health. Die aktuelle Studienlage weist jedoch starke Defizite in der Betrachtung 
der Teilnahme am Mammographie-Screening-Programm bei Frauen mit türkischem Migrati-
onshintergrund auf. Die vorgelegte Arbeit untersucht darum mit verschiedenen Methoden und 
Datensätzen die verschiedenen Aspekte der Teilnahme am Mammographie-Screening-Pro-
gramm bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund. Es werden daher folgende Themen 
beziehungsweise Fragestellungen abgeleitet. 
Manuskript 1 (Participation in breast cancer screening among women of Turkish origin in 
Germany - a register-based study) untersucht zunächst mögliche Unterschiede in der Teilnah-
merate von Frauen mit türkischem Migrationshintergrund und anderen Frauen am Mammo-
graphie-Screening-Programm in Deutschland. Hierdurch wird die Sachlage für Deutschland 
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zunächst einmal dargelegt. Wie internationale Studien belegen, nehmen Frauen mit Migrati-
onshintergrund seltener am Mammographie-Screening teil als Frauen ohne Migrationshinter-
grund (vgl. Kapitel 4.1). Daten zu möglichen Teilnahmeunterschieden zwischen Frauen mit 
und ohne Migrationshintergrund gibt es in Deutschland bislang nicht. Zudem werden regio-
nale Unterschiede in der Teilnahme sowie mögliche Altersunterschiede (vgl. Kapitel 4.2.1) 
geprüft. Es wird vermutet, dass Frauen mit türkischem Migrationshintergrund seltener am 
Mammographie-Screening-Programm teilnehmen als Frauen ohne türkischen Migrationshin-
tergrund. Im Ergebnis beantwortet das Manuskript konkret die folgende Frage: Gibt es Un-
terschiede in den Teilnahmeraten am Mammographie-Screening-Programm zwischen 
Frauen mit und ohne türkischen Migrationshintergrund und in verschiedenen Alters-
gruppen?  
In Manuskript 2 (Determinants of mammography screening participation among Turkish im-
migrant women in Germany - a qualitative study reflecting key informants' and women's per-
spectives) werden mögliche Determinanten der Teilnahme am Mammographie-Screening-
Programm bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund gesucht. Es existieren zahlreiche 
Studien, die sozioökonomische Einflussfaktoren auch bei Frauen mit Migrationshintergrund 
untersuchen (vgl. Kapitel 4.2.1). Zudem finden sich zahlreiche Studien, die Barrieren der 
Teilnahme beschreiben (vgl. Kapitel 4.2.7). Es mangelt jedoch an Studien, die Einflussfakto-
ren auf die Teilnahme bei Frauen mit Migrationshintergrund umfassend beschreiben. Es wird 
vermutet, dass vielfältige Faktoren die Teilnahme am Mammographie-Screening bei Frauen 
mit türkischem Migrationshintergrund beeinflussen, von denen jedoch nur einige spezifisch 
für Frauen mit türkischem Migrationshintergrund sind. In der eigenen Studie wird daher fol-
gende Frage untersucht: Welche Determinanten spielen bei Frauen mit türkischem Mig-
rationshintergrund eine Rolle bei der Teilnahme am Mammographie-Screening-Pro-
gramm?  
In Manuskript 3 (A cross-sectional study on informed choice in the mammography screening 
programme in Germany (InEMa): a study protocol) wird die Bedeutung der Informierten Ent-
scheidung im Mammographie-Screening-Programm dargelegt. Darüber hinaus wird die Erfas-
sung und Messung möglicher Einflussfaktoren im Rahmen des Mammographie-Screening-
Programms in der Allgemeinbevölkerung sowie bei Frauen mit Migrationshintergrund be-
schrieben. Es gibt bislang wenige Studien, die das Konzept der Informierten Entscheidung er-
fassen (vgl. Kapitel 2.4). Häufig werden lediglich die Teilaspekte Wissen (vgl. Kapitel 5.1), 
Einstellungen (vgl. Kapitel 5.2) oder Teilnahme (vgl. Kapitel 4.1) separat berichtet. Das Ma-
nuskript macht die in den darauffolgenden Manuskripten 4 und 5 verwendete Datenbasis 
transparent.  
In Manuskript 4 (Postalische Befragung von Frauen mit türkischem Migrationshintergrund - 
Identifizierung, Stichprobenbereinigung und Response im Rahmen der InEMa-Studie) wird 
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die postalische Erreichbarkeit von Frauen mit und ohne türkischen Migrationshintergrund be-
leuchtet. Da das Wissen über Mammographie-Screening als zentral für die Informierte Ent-
scheidung betrachtet wird (vgl. Kapitel 2.3) und Frauen im Rahmen des Mammographie-
Screenings postalisch eingeladen werden, ist diese Frage von großer Bedeutung. Zudem zei-
gen sich Unterschiede zwischen einladungsbasierten und opportunistischen Screening-Pro-
grammen (vgl. Kapitel 4.1) in Bezug auf die Teilnahme. Aufgrund von Sprachbarrieren und 
Pendelverhalten (vgl. Kapitel 4.2.7) kann davon ausgegangen werden, dass Frauen mit türki-
schem Migrationshintergrund schlechter postalisch erreichbar sind als Frauen ohne türkischen 
Migrationshintergrund. Konkret beantwortet das Manuskript die folgende Frage: Gibt es Un-
terschiede in der Erreichbarkeit postalischer Informationen und der Reaktion darauf 
zwischen Frauen mit und ohne türkischem Migrationshintergrund? 
Manuskript 5 (Informed Choice in the German Mammography Screening Program by Edu-
cation and Migrant Status: Survey among First-Time Invitees) greift das im dritten Manu-
skript vorgestellte und im Rahmen des Mammographie-Screening-Programms als zentral dis-
kutierte Konzept der Informierten Entscheidung (vgl. Kapitel 2.3) auf. Bislang fehlen Be-
funde zur Informierten Entscheidung von Frauen mit türkischem Migrationshintergrund im 
Mammographie-Screening-Programm (vgl. Kapitel 2.4). Auf Basis bisheriger Befunde zur In-
formierten Entscheidung (vgl. Kapitel 2.4) und zum Wissen (vgl. Kapitel 5.1) bei Menschen 
mit Migrationshintergrund wird davon ausgegangen, dass Frauen mit türkischem Migrations-
hintergrund seltener eine Informierte Entscheidung für oder gegen eine Teilnahme am Mam-
mographie-Screening-Programm treffen als Frauen ohne türkischen Migrationshintergrund. 
Das Manuskript beschreibt dabei auch die Einzelaspekte Wissen, Einstellungen und Teil-
nahme bei Frauen mit und ohne türkischen Migrationshintergrund. Das Manuskript beantwor-
tet daher folgende Fragen: Gibt es Unterschiede im Anteil Informierter Entscheidung für 
oder gegen eine Teilnahme am Mammographie-Screening-Programm und ihren Kom-
ponenten zwischen Frauen mit und ohne türkischem Migrationshintergrund?  
Darüber hinausgehend werden die Ergebnisse in Bezugnahme auf die aktuelle Literatur sowie 
bisherige Theorien eingeordnet und in einem theoretischen Modell zusammengefasst. Daraus 
ergibt sich abschließend die folgende Fragestellung: Wie lässt sich die Informierte Ent-
scheidung für oder gegen eine Teilnahme am Mammographie-Screening-Programm bei 
Frauen mit Migrationshintergrund theoretisch darstellen? 
7 Material und Methoden 
Für die Auswertungen im Rahmen dieser Arbeit wurden vier Datensätze eigens konzipiert, 
erhoben und ausgewertet. Die Datenquellen, Erhebungs- und Auswertungsmethoden werden 
im Folgenden näher beschrieben und den jeweiligen Manuskripten zugeordnet. Da es sich 
beim dritten Manuskript um ein Studienprotokoll handelt, wird dies im Folgenden nicht ei-
gens erläutert.  
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7.1 Datenquellen 
Routinedaten von Mammographie-Screening-Einheiten und Einwohnermeldeämtern 
Für das erste Manuskript wurden Routinedatensätze von fünf Mammographie-Screening-
Einheiten der Jahre 2010 und 2011 akquiriert. In die Untersuchung wurden die Daten der 
Screening-Einheiten Duisburg, Bielefeld, Paderborn, Hamburg und Berlin einbezogen. Die 
Daten enthielten jeweils die Vor- und Nachnamen sowie das Geburtsjahr und die Postleitzahl 
von teilnehmenden Frauen. Zudem wurden Daten von Frauen der Geburtsjahrgänge 1940 bis 
1961 – also im Studienzeitraum anspruchsberechtigt für das Mammographie-Screening-Pro-
gramm – aus 50 Städten und Gemeinden der Einzugsgebiete der Einwohnermeldeämter vom 
Stichtage 1.1.2011 genutzt. Diese Daten enthielten ebenfalls die Vor- und Nachnamen der 
Frauen sowie die Postleitzahl und das Geburtsjahr. 
Qualitative, semi-strukturierte Leitfadeninterviews 
Für die Auswertungen im Rahmen des zweiten Manuskriptes wurden zwischen 2010 und 
2012 qualitative, semi-strukturierte Leitfadeninterviews mit Schlüsselpersonen und an-
spruchsberechtigten Frauen mit türkischem Migrationshintergrund geführt. Im Rahmen der 
Befragung der Schlüsselpersonen wurden 14 Interviews mit 16 Personen herangezogen. Zwei 
Interviews waren Gruppeninterviews. Als Experten wurden Personen eingeschlossen, die en-
gen Kontakt zur türkischen Gemeinschaft haben und im Bereich Gesundheit türkischer Mig-
ranten arbeiten. Geeignete Personen sind demnach beispielsweise solche, die gesundheitsbe-
zogene Schulungen für türkische Migranten durchführen oder in ihrem beruflichen Alltag 
Kontakt mit Frauen mit türkischem Migrationshintergrund zu Gesundheitsthemen haben. 
Nicht befragt werden demnach Ärzte aus Mammographie-Screening-Einheiten, da diese keine 
Auskunft zum Untersuchungsgegenstand geben können. Die ausgewählten Personen wurden 
per Internetrecherche sowie per Schneeballverfahren bereits gewonnener Interviewpersonen 
identifiziert und nach telefonischer Erläuterung des Forschungsvorhabens persönlich befragt. 
Die Interviews fanden in deutscher Sprache statt und wurden aufgezeichnet. Es wurden Perso-
nen mit unterschiedlichem persönlichen und professionellem Hintergrund ausgewählt. Sie un-
terscheiden sich anhand ihres Migrationshintergrundes und kommen aus verschiedenen Regi-
onen Deutschlands. Zudem wurden 10 Interviews mit Frauen mit türkischem Migrationshin-
tergrund im für das Mammographie-Screening anspruchsberechtigten Alter geführt. Die Rek-
rutierung fand in zwei unterschiedlichen Regionen in Westfalen-Lippe durch zwei verschie-
dene türkischsprachige Kontaktpersonen statt. Die Interviews fanden in türkischer Sprache 
statt. Alle Interviews wurden aufgezeichnet und anschließend anonymisiert sowie standardor-
thographisch transkribiert. Türkischsprachige Interviews wurden ins Deutsche übersetzt. Para-
sprachliche Merkmale, wie Lachen, Seufzen, Atmen oder Pausen, wurden nicht transkribiert. 
Die Interviews dauerten zwischen 13 Minuten und einer Stunde. 
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Kontaktdaten der InEMa-Studie 
Für das vierte Manuskript wurden die Kontaktdaten der InEMa-Studie verwendet. Eine de-
taillierte Beschreibung der InEMa-Studie findet sich im dritten Manuskript. Der Datensatz 
basiert auf Einwohnermeldeamtsdaten der Region Westfalen-Lippe, die im Rahmen der  
InEMa-Studie zwischen Oktober 2013 und Februar 2014 zur Verfügung gestellt wurden. Die 
Daten enthalten Vor- und Nachnamen, Anschrift sowie das Geburtsdatum bzw. -monat von 
Frauen der Geburtsjahrgänge 1963 und 1964. Zudem enthalten die Daten Informationen zu 
einem möglichen türkischen Migrationshintergrund auf Basis einer namensbasierten Zuord-
nung sowie Informationen zur Zustellung der Befragungsunterlagen wie unbekannt Verzo-
gene. Der Versand fand von Oktober 2013 bis Oktober 2014 statt. Der Datensatz umfasst eine 
zufällige Stichprobe von 52 Prozent der von den Einwohnermeldeämtern gelieferten Daten 
von Frauen ohne türkischen Migrationshintergrund und alle Frauen im Einzugsgebiet mit 
möglich türkischem Migrationshintergrund. Eventuelle Rückläufer wurden bis Ende Dezem-
ber 2014 nachgehalten. 
InEMa-Studie 
Im Rahmen des fünften Manuskriptes wurden ebenfalls Daten der InEMa-Studie verwendet. 
Im Rahmen der Studie wurden Frauen im Alter von 50 Jahren, die in Westfalen-Lippe wohn-
haft sind, schriftlich zu Wissen, Einstellungen, der Teilnahme sowie weiteren relevanten Fak-
toren befragt. Hierzu erhielten die Frauen kurz nach ihrem 50. Geburtstag, etwa zum Zeit-
punkt des Erhalts der Einladung zum Mammographie-Screening-Programm, einen Fragebo-
gen. Drei Monate später wurden die Frauen erneut befragt. Weitere Details hierzu enthält das 
dritte Manuskript. Insgesamt beantworteten 5.847 Frauen im Alter von 50 Jahren (Response 
33,7 Prozent) den ersten Fragebogen. Für die vorliegende Auswertung wurden Frauen, die 
Brustkrebs haben oder hatten, Frauen die bereits am Mammographie-Screening-Programm 
teilgenommen hatten sowie Frauen, die noch keine Einladung zum Mammographie-Scree-
ning-Programm erhalten hatten, ausgeschlossen. Somit wurden zur Darstellung der Informier-
ten Entscheidung 4.113 Frauen einbezogen. 
7.2 Erhebungsmethoden und Messinstrumente 
Türkischer Migrationshintergrund 
In den Datensätzen zu Manuskripten 1 und 4 wurde der türkische Migrationshintergrund mit 
Hilfe eines namensbasierten Verfahrens, auch Namensalgorithmus genannt, identifiziert. 
Denn in den Daten der Mammographie-Screening-Einheiten waren keine Informationen zu 
einem möglichen Migrationshintergrund der Teilnehmerinnen enthalten. In den Datensätzen 
der Einwohnermeldeämter war ein Migrationshintergrund lediglich als Staatsangehörigkeit 
erfasst. Das Verfahren der namensbasierten Identifizierung türkischer Fälle wurde erstmals 
von Razum und Kollegen (Razum et al. 2000; Razum et al. 2001) an Daten des Krebsregisters 
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Saarland angewendet. Die spezifische Identifizierung von türkischen Migrantinnen und Mig-
ranten anhand der Vor- und Nachnamen ermöglicht dabei eine Reform in der Türkei aus dem 
Jahr 1934, wonach alle Familien einen Familiennamen mit türkischer Bedeutung annehmen 
mussten. Durch die Reform wurde eine gute Abgrenzung türkischer Namen gegenüber mittel-
europäischen, arabischen oder asiatischen Namen möglich. Folglich kann das Verfahren zur 
Identifizierung von Fällen mit türkischem Namen genutzt werden. Durch eine spezielle Syn-
tax des Statistikprogramms Statistical Analysis System 9.2 (SAS) wird dabei eine Grundla-
gen-Datei türkischer Namen mit den Namen des zu untersuchenden Datensatzes verglichen. 
Die Programmierung klassifiziert - anhand der Übereinstimmungen zwischen den Vor- und 
Nachnamen im zu untersuchenden Datensatz und der Vergleichsquelle türkischer Vor- und 
Nachnamen - automatisch „sicher türkische“, „möglich türkische“ und „sicher nicht türki-
sche“ Fälle. Die „möglich türkischen“ Fälle werden dann in einem zweiten Schritt von tür-
kischsprachigem Personal manuell eindeutig klassifiziert, und den „sicher türkischen“ oder 
„sicher nicht türkischen“ Fällen zugeordnet. In anderen Studien konnten Personen mit türki-
schen Namen mit diesem Verfahren mit einer hohen Sensitivität und Spezifität identifiziert 
werden (Spallek et al. 2006). Im Rahmen des ersten Manuskriptes wurde das Verfahren wie 
beschrieben angewendet. Für das vierte Manuskript wurde auf die manuelle Prüfung „möglich 
türkischer“ Fälle verzichtet und „sicher türkische“ sowie „möglich türkische“ Fälle zusam-
mengefasst, da es bei der Kontaktierung darum ging, alle möglich türkischen Frauen mit Be-
fragungsmaterialien zusätzlich auf Türkisch zu versorgen. 
Für Manuskript 2 wurde der türkische Migrationshintergrund der befragten Experten und 
Frauen anhand des Geburtslandes und der Aufenthaltsdauer erfasst beziehungsweise im Ge-
spräch spezifiziert.  
Im Rahmen des fünften Manuskriptes wurde der türkische Migrationshintergrund auf Basis 
des Geburtslandes operationalisiert. 
Einflussfaktoren auf Screening-Teilnahme 
Zur Erfassung möglicher Einflussfaktoren auf die (Nicht-)Teilnahme am Mammographie-
Screening-Programm in Manuskript 2 wurden zwei semi-strukturierte Interviewleitfäden 
entwickelt.  
Die Entwicklung des Interviewleitfadens für die Experteninterviews erfolgte anhand der The-
orie des Konstruktinterviews nach König (König 2005). Hierbei wird davon ausgegangen, 
dass der Interviewer den Befragten nicht von vornherein versteht. Seine „Konstruktion der 
Wirklichkeit“, zu der sowohl die relevanten Konstrukte (Begriffe), als auch die Bedeutung der 
Konstrukte und dessen Diagnose- und Erklärungshypothesen gehören, ist demnach zunächst 
grundsätzlich unbekannt (König 2005). Im Rahmen des Konstruktinterviews nach König wird 
mit wenigen, sehr offenen Leitfragen gearbeitet. Da die genannten Konstrukte der Inter-
viewpartner nach dem Fremdheitsgrundsatz nicht grundsätzlich von vornherein verständlich 
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sind, müssen die genannten Konstrukte durch Nachfragen spezifiziert werden. Hierbei können 
verschiedene Explikationstechniken (wie beispielsweise die Fokussierung konkreter Situatio-
nen, Strukturierung genannter Konstrukte oder Wiederspiegeln) angewandt werden. Sie wer-
den situationsgebunden in den Interviews angewendet.  
Grundlage der Interviews mit den anspruchsberechtigten Frauen mit türkischem Migrations-
hintergrund bildet ebenfalls ein semi-strukturierter Interviewleitfaden. Dieser enthält hinge-
gen weit mehr Leitfragen zur besseren Strukturierung des Gesprächs seitens des Interviewers. 
Weder Reihenfolge noch Formulierung oder die Beachtung aller Fragen sind für den Intervie-
wer bindend. Die Entwicklung der Leitfragen für die Laieninterviews basiert auf den Erkennt-
nissen der ersten fünf Experteninterviews. Sowohl bei den Experten- als auch bei den Laien-
interviews wurden zudem soziodemografische Merkmale erfasst. 
Postalische Erreichbarkeit 
Für das vierte Manuskript wurden auf Basis von Postrückläufern unbekannt Verzogene 
Frauen dokumentiert. Zudem wurden zurückgesendete Fragebögen erfasst. Hierbei wurde do-
kumentiert, ob diese einer Frau zugeordnet werden können, eine Einverständniserklärung zur 
Studie mittels Unterschrift gegeben wurde, ob die Teilnahme an der Studie abgelehnt wurde, 
ob die Einverständniserklärung unterschrieben war bzw. ob die Unterschrift nachgereicht 
wurde. 
Informierte Entscheidung 
Im fünften Manuskript wurde die Informierte Entscheidung durch die Kombination von 
Wissen, Einstellung und Intention (Marteau et al. 2001) erfasst. Eine genaue Beschreibung 
hierzu findet sich in Manuskript 3. 
Einstellung wurde mittels einer vier Items umfassenden Skala in Anlehnung an den Reasoned 
Action Approach von Fishbein und Ajzen (Fishbein u. Ajzen 2010) gemessen. Es wurden vier 
semantische Differentiale ("wichtig - unwichtig", "eine gute Sache - eine schlechte Sache", 
"vorteilhaft - nachteilig", "angenehm - unangenehm") auf einer jeweils 5-stufigen Skala er-
fasst.  
Wissen wurde anhand von sieben Multiple-Choice-Items mit zwei bis vier Antwortmöglich-
keiten erfragt. Von den Antwortmöglichkeiten war je eine richtig. Die Fragen behandelten:  
1) Screening für Menschen ohne Symptome 
2) Häufigkeit positiver Screening-Ergebnisse 
3) Bedeutung eines positiven Ergebnisses 
4) Möglichkeit, jeden Krebs zu erkennen 
5) mehr Diagnosen durch das Mammographie-Screening-Programm 
6) mehr Brustkrebstodesfälle ohne das Mammographie-Screening-Programm  
7) Überdiagnosen und Übertherapie.  
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Für jedes Item wurde "weiß nicht" als zusätzliche Antwortoption angeboten. Jede korrekte 
Antwort wurde mit einem Punkt bewertet.  
Intention zur Teilnahme am Mammographie-Screening-Programm wurde mit zwei Items er-
fasst:  
1) Absicht, innerhalb der nächsten 3 Monate an einem Mammographie-Screening teil-
zunehmen (ja/ nein/ unentschieden), und  
2) Art des Screenings (graues Screening/ Mammographie-Screening-Programm).  
7.3 Auswertungsmethoden 
Manuskript 1 
Frauen, die zwischen 1940 und 1961 geboren wurden, hatten in den Jahren 2010 oder 2011 
Anspruch auf Teilnahme am Mammographie-Screening-Programm. Frauen, deren Geburtsda-
ten außerhalb dieses Zeitraumes lagen, wurden ausgeschlossen. Zudem wurden Datensätze 
mit unplausibler Postleitzahl (nicht im jeweiligen Einzugsgebiet liegend) ausgeschlossen. Zur 
Bestimmung der Bezugsbevölkerung in den jeweiligen Einzugsgebieten der Screening-Ein-
heiten wurden Daten der weiblichen Wohnbevölkerung der entsprechenden Geburtsjahre zum 
Stichtag 01. Januar 2011 (Mitte des Untersuchungszeitraumes) ausgewertet. 
Zunächst wurde der Namensalgorithmus, getrennt in Datensätzen der Screening-Einheiten 
und der Einwohnermeldeämter, durchgeführt und aufbereitet. Anschließend wurde die Anzahl 
der Frauen mit/ohne türkischem Namen in den Screening-Einheiten durch die Anzahl der 
Frauen mit/ohne türkischem Migrationshintergrund der zugehörigen Wohnbevölkerung geteilt 
und diese mit 100 multipliziert. Für die Berechnung der Teilnahmeraten wurden weiterhin 
Frauen der Geburtsjahrgänge 1940 und 1961 ausgeschlossen, da diese im Untersuchungszeit-
raum den Anspruch auf die Früherkennungsmaßnahme verloren bzw. neu bekommen und es 
somit zu Verzerrungen bei der Berechnung der Teilnahmeraten kommen kann. Weiterhin 
wurden Odds Ratios zur Darstellung möglicher Unterschiede in den Teilnahmeraten mittels 
Stata 12.0 berechnet und dargestellt. Mit der Odds Ratio wird die Chance einer Teilnahme 
türkischer Frauen relativ zu der Chance einer Teilnahme nicht-türkischer Frauen angegeben. 
Zudem wurden die Teilnahmeraten stratifiziert nach 5-Jahres Altersgruppen ausgewertet und 
auf regionale Unterschiede kontrolliert. 
Manuskript 2 
Die erhobenen Daten wurden mittels ATLAS.ti ausgewertet. Die Auswertung der Interviews 
erfolgte mittels zusammenfassender Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring 2007; Mayring 
2010). Ziel dieser Methode ist es, das Ausgangsmaterial auf eine Kurzversion zu reduzieren, 
die nur noch die wichtigsten Inhalte umfasst. Hierzu wurden die ausgewählten Texteinheiten 
zunächst paraphrasiert, anschließend generalisiert und dann reduziert. Hierdurch können die 
Kernaussagen verdichtet dargestellt werden. Vorteil dieser induktiven Kategorienbildung im 
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Rahmen der zusammenfassenden Inhaltsanalyse ist die Loslösung von vorgefertigten Katego-
rien und Theorien für die Auswertung, was die Idee des Konstruktinterviews unterstützt. In 
einem zweiten Schritt wurde die Theorie des geplanten Verhaltens (Fishbein u. Ajzen 2010) 
genutzt, um die Ergebnisse zu strukturieren. 
Manuskript 4 
Die erhobenen Daten wurden mittels SPSS 22.0 analysiert. Die Bruttostichprobe umfasst alle 
von den Einwohnermeldeämtern zur Verfügung gestellten Daten. Die bereinigte Bruttostich-
probe umfasst die Bruttostichprobe ohne unbekannt Verzogene. Die Ausschöpfungsquote ist 
als Anteil verwertbarer Fragebögen an der Bruttostichprobe berechnet. Mögliche Gruppenun-
terschiede zwischen Frauen mit und ohne türkischem Migrationshintergrund wurden mittels 
Chi-quadrat Tests überprüft. 
Manuskript 5 
Die erhobenen Daten wurden mittels SPSS 22.0 analysiert. Frauen, die jemals Brustkrebs hat-
ten, wurden aus der Analyse ausgeschlossen. Frauen, die zum ersten Befragungstermin bereits 
am Screening-Programm teilgenommen hatten oder noch keine Einladung erhalten hatten, 
wurden ebenfalls ausgeschlossen.  
Eine Informierte Entscheidung liegt vor, wenn eine Frau auf Basis ausreichenden Wissens 
entweder bei positiver Einstellung eine Teilnahme am Screening-Programm beabsichtigt oder 
bei negativer Einstellung eine Teilnahme am Screening-Programm ablehnt. 
Aus den sieben Wissensfragen wurde hierzu ein Index (Summenindex mit möglicher Spann-
weite 0 bis 7) gebildet. Zur Berechnung des Anteils Informierter Entscheidungen wurde der 
Wissensindex dichotomisiert. Ausreichendes Wissen wurde definiert als Wissensindex von 
mehr als drei. Die vier Items zur Einstellung zum Mammographie-Screening wurden zu einer 
Skala zusammengefasst (mögliche Spannweite -8 bis +8). Werte von 0 oder größer sind als 
positive Einstellung definiert. Die Intention wurde dichotom als „Teilnahme am Mammogra-
phie-Screening-Programm“ und „Keinerlei Teilnahme an jeglicher Mammographie zur Früh-
erkennung“ kodiert. 
Es wurden deskriptive Analysen zur Darstellung der Studienpopulation sowie des Anteils der 
Informierten Entscheidung und seiner Komponenten angewandt. Mögliche Gruppenunter-
schiede wurden mittels Chi-quadrat Tests überprüft. Um den Effekt des Migrationshintergrun-
des auf die Informierte Entscheidung abzubilden, wurden im Rahmen logistischer Regressi-
onsanalysen Odds Ratios (OR) und 95 Prozent Konfidenzintervalle (KI) berechnet.  
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8 Ergebnisse 
Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse der empirischen Arbeiten dargelegt. Da es sich 
bei Manuskript 3 um ein Studienprotokoll handelt, wird dieses hier nicht näher beschrieben. 
8.1 Manuskript 1: Participation in breast cancer screening among women of 
Turkish origin in Germany – a register-based study 
Insgesamt wurden Daten von 208.500 Teilnehmerinnen am Mammographie-Screening-Pro-
gramm der Jahre 2010 und 2011 in die Auswertung einbezogen. In den Untersuchungsgebie-
ten nehmen insgesamt 49,2 Prozent der dort lebenden Frauen am Mammographie-Screening-
Programm teil. Die Teilnahmeraten schwanken jedoch regional. Zudem gibt es Altersunter-
schiede in den Teilnahmeraten. Die Teilnahmerate liegt bei Frauen mit türkischem Namen mit 
52,3 Prozent leicht höher als bei Frauen ohne türkischen Namen mit 49,1 Prozent. Kontrolliert 
für Alters- und regionale Unterschiede ist die Chance am Mammographie-Screening-Pro-
gramm teilzunehmen bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund 17 Prozent höher als 
bei Frauen ohne türkischen Migrationshintergrund (OR 1,17; 95 Prozent KI: 1,14-1,21).  
Allerdings zeigen sich deutliche Altersunterschiede bei Frauen mit türkischem Migrationshin-
tergrund. So nehmen 58,9 Prozent der Frauen mit türkischem Migrationshintergrund im Alter 
von 50 bis 54 Jahren am Screening-Programm teil. Frauen im Alter von 55 bis 59 nehmen zu 
57,9 Prozent teil. Frauen mit türkischem Migrationshintergrund im Alter von 60 bis 64 Jahren 
nehmen zu 51,5 Prozent teil. Frauen zwischen 65 und 69 Jahren verzeichnen lediglich eine 
Teilnahmerate von 40,2 Prozent.  
Kontrolliert für Unterschiede zwischen den Screening-Einheiten haben Frauen mit türkischem 
Migrationshintergrund der Altersgruppe 50 bis 54 Jahre somit eine 50 Prozent erhöhte Chance 
am Screening-Programm (OR 1,50; 95 Prozent KI: 1,42-1,60) teilzunehmen im Vergleich zu 
Frauen ohne türkischen Migrationshintergrund der gleichen Altersgruppe. Frauen mit türki-
schem Migrationshintergrund der Altersgruppe 55 bis 59 Jahre haben eine 1,45-mal so hohe 
Chance (95 Prozent KI: 1,36-1,54) am Screening teilzunehmen als Frauen ohne türkischen 
Migrationshintergrund. In der Altersgruppe 60 bis 64 haben Frauen mit türkischem Migrati-
onshintergrund im Vergleich zu Frauen ohne türkischen Migrationshintergrund eine leicht er-
höhte Chance am Screening teilzunehmen (OR 1,12; 95 Prozent KI: 1,06-1,18). Frauen mit 
türkischem Migrationshintergrund zwischen 65 und 69 Jahren haben hingegen eine 29 Pro-
zent geringere Chance am Mammographie-Screening-Programm teilzunehmen als Frauen 
ohne türkischen Migrationshintergrund (OR 0,71; 95 Prozent KI: 0,66-0,75).  
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8.2 Manuskript 2: Determinants of mammography screening participation 
among Turkish immigrant women in Germany – a qualitative study reflecting 
key informants‘ and women’s perspectives 
Die explorative Studie zeigt, dass es viele verschiedene Dimensionen gibt, die für eine Teil-
nahme am Mammographie-Screening-Programm bei Frauen mit türkischem Migrationshinter-
grund relevant sind.  
Neben soziodemografischen Aspekten wie Probleme mit der deutschen Sprache und ein eher 
geringes Bildungsniveau werden sowohl die Abhängigkeit durch die Verbundenheit mit der 
Familie als auch die Unabhängigkeit durch die Arbeit als wichtige Aspekte für die Screening-
Teilnahme genannt. Die generelle Einstellung von Frauen mit türkischem Migrationshinter-
grund zu Gesundheitsdingen wird als häufig nicht präventionsorientiert und unkritisch charak-
terisiert. Es wird geschildert, dass religiöse Frauen sehr auf ihren Körper achten und sich auch 
für Untersuchungen entkleiden. Medizinischer Rat werde oftmals nur gesucht, wenn Unwohl-
sein oder Schmerzen vorhanden sind.  
Die Krankheitsvorstellungen von Brustkrebs werden als schwer heilbar bis sehr gut heilbar 
beschrieben. Zudem wird Brustkrebs als Krankheit höheren Alters angesehen. Besonders 
emotionale Aspekte werden als wichtig im Zusammenhang mit der Entstehung und Behand-
lung von Brustkrebs genannt. Die Häufigkeit von Neuerkrankungen wird sehr unterschiedlich 
eingeschätzt. Brustkrebs ist besonders mit Angst verbunden und der Glaube bzw. Gott spielen 
eine wichtige Rolle bei der Entstehung der Krankheit, aber auch für den Erfolg der Therapie.  
Zudem wird beschrieben, dass das Einladungsschreiben zum Mammographie-Screening-Pro-
gramm oftmals nicht selbst gelesen wird. Häufig lesen Familienmitglieder das Schreiben. Der 
Absender der Einladung ist vielen nicht bekannt. Als Informationsquellen über das Mammo-
graphie-Screening-Programm dienen den Frauen hauptsächlich Familienmitglieder und Ärzte. 
Ernsthafte Erkrankungen und der Körper werden nicht thematisiert, wobei Schmerzen hinge-
gen kommuniziert werden. Des Weiteren werden unterschiedliche Verknüpfungen mit dem 
Einladungsschreiben berichtet. Diese reichen von Assoziationen wie Teilnahmezwang und 
Kontrolle durch den Staat bis hin zu Dankbarkeit über die Fürsorge des Staats. Die Angabe 
eines Termins in dem Schreiben wird von manchen Frauen als förderlich beschrieben. Andere 
empfinden dies jedoch hinderlich, da es unflexibel und nicht verlegbar wirkt.  
Vergangenes Verhalten im Bereich Brustkrebsprävention wird sehr unterschiedlich geschil-
dert. Zum einen werden Reisen in die Türkei für Arztbesuche und wenige Facharztkontakte 
bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund genannt. Zudem werden die Weiblichkeit 
und damit auch die Gynäkologie nur mit Geburt assoziiert und ab den Wechseljahren nicht 
mehr als wichtig angesehen. Zum anderen werden vergangene Teilnahmen am Mammogra-
phie-Screening-Programm, anderen gynäkologischen Krebsfrüherkennungsmaßnahmen in 
Deutschland sowie selbst durchgeführte Tastuntersuchungen der Brust geschildert.  
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In Bezug auf das Wissen über Mammographie-Screening wird den Frauen von den Schlüssel-
personen nur sehr geringes Wissen zugesprochen. Die Frauen selbst können hingegen Mam-
mographie-Screening teilweise detailliert schildern und wissen, dass sie regelmäßig hierzu 
eingeladen werden. Manche Frauen verwechseln Mammographie-Screening mit der Brust-
krebsfrüherkennung durch ihren Gynäkologen. Die Vorstellungen über die Konsequenzen ei-
ner Teilnahme sind hierbei sehr unterschiedlich. Manche Frauen denken, Mammographie-
Screening verhindere die Entstehung von Brustkrebs, andere schildern sehr genau, dass eine 
frühe Diagnose die Behandlungsoptionen verbessere. 
Die Schlüsselpersonen schildern die Einstellung der Frauen zum Mammographie-Screening-
Programm häufig als negativ und betonen die Unsicherheit über die Konsequenzen einer Teil-
nahme. Anderseits beschreiben sie aber auch positive Einstellungen der Frauen. Die Frauen 
selbst hingegen schildern alle eine positive Einstellung zum Mammographie-Screening.  
Zudem werden von den Frauen Empfehlungen zur Screening-Teilnahme an andere Frauen 
ausgesprochen. Die Frauen denken, dass jede Frau, die eine Einladung erhält auch an dem 
Programm teilnehmen sollte. Frauen mit einer Brustkrebserkrankung zu kennen motiviert sie 
zur Teilnahme. Die Schlüsselpersonen schildern auch Empfehlungen gegen eine Screening-
Teilnahme unter den Frauen. Als wichtige Ratgeber werden zudem Ärzte, Kinder und der 
Ehemann gesehen. Das Arzt-Patienten-Verhältnis ist ausschließlich paternalistisch geprägt.  
Zudem werden verschiedene Barrieren in Bezug auf eine Teilnahme am Mammographie-
Screening-Programm genannt. Hierbei werden Sprach- und Transportprobleme geschildert. 
Dadurch ist die Teilnahme von Frauen mit türkischem Migrationshintergrund abhängig von 
Zeit und Willen möglicher Begleitpersonen. Zudem haben Frauen eventuell andere Prioritäten 
als eine Screening-Teilnahme, wie beispielweise Familienangelegenheiten, Behandlung von 
Krankheiten oder die Hausarbeit. Eine mangelnde Wahlmöglichkeit des Geschlechts des Un-
tersuchers kann für Frauen mit türkischem Migrationshintergrund ebenfalls eine Teilnahme-
barriere sein.  
Schlüsselpersonen und Frauen fokussieren teilweise unterschiedliche Dimensionen oder nen-
nen unterschiedliche Aspekte der Dimensionen. Gemeinsam ergibt sich so ein recht umfas-
sendes Bild möglicher Einflussfaktoren auf die Screening-Teilnahme bei Frauen mit türki-
schem Migrationshintergrund.  
8.3 Manuskript 4: Postalische Befragung von Frauen mit türkischem Migrati-
onshintergrund – Identifizierung, Stichprobenbereinigung und Response im Rah-
men der InEMa-Studie 
Es wurden Daten von insgesamt 17.349 Frauen im Alter von 50 Jahren einbezogen. Frauen 
mit türkischem Migrationshintergrund sind mit 4,6 Prozent signifikant häufiger unbekannt 
Verzogen als Frauen ohne türkischen Migrationshintergrund (1,7 Prozent; p<0,001). Bei le-
diglich 0,6 Prozent der Fälle wird eine Teilnahme an der Studie offen abgelehnt. Hierbei gibt 
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es keinen signifikanten Unterschied zwischen Frauen mit und ohne türkischen Migrationshin-
tergrund. Allerdings hat ein signifikant größerer Anteil von Frauen mit türkischem Migrati-
onshintergrund die Einverständniserklärung nicht unterschrieben. Während 0,4 Prozent der 
Frauen ohne türkischen Migrationshintergrund die Einverständniserklärung nicht unterschrie-
ben haben, sind es bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund 1 Prozent (p <0,01).  
14,3 Prozent der Frauen mit türkischem Migrationshintergrund haben zum ersten Erhebungs-
zeitpunkt den Fragebogen ausgefüllt zurückgeschickt (Ausschöpfungsquote). Frauen ohne 
türkischen Migrationshintergrund reagieren mit 35,9 Prozent signifikant häufiger auf die 
schriftliche Befragung (p<0,001). Auch an der zweiten postalischen Befragung nehmen 
Frauen mit türkischem Migrationshintergrund mit 70,7 Prozent signifikant seltener teil als 
Frauen ohne türkischen Migrationshintergrund mit 85,6 Prozent (p<0,001). Frauen mit türki-
schem Migrationshintergrund sind somit deutlich schlechter durch postalische Kommunika-
tion zu erreichen als Frauen ohne türkischen Migrationshintergrund.  
8.4 Manuskript 5: Informed Choice in the German Mammography Screening 
Program by Education and Migrant Status: Survey among First-Time Invitees 
Insgesamt beabsichtigen 73,9 Prozent der befragten Frauen eine Teilnahme am Mammogra-
phie-Screening-Programm in den nächsten drei Monaten. Frauen mit türkischem Migrations-
hintergrund (60,6 Prozent) und Migrantinnen aus anderen Ländern (66,9 Prozent) beabsichtig-
ten zu einem geringeren Anteil eine Teilnahme am Mammographie-Screening-Programm als 
Frauen ohne Migrationshintergrund (74,6 Prozent) oder (Spät-)Aussiedlerinnen (73,2 Pro-
zent). 
Die durchschnittliche Einstellung zum Mammographie-Screening ist mit einem Wert von 
4,24 (mögliche Spannweite -8 bis +8, SD 2,72) überwiegend positiv. Frauen mit Migrations-
hintergrund, insbesondere Frauen mit türkischem Migrationshintergrund, haben eine positi-
vere Einstellung zum Mammographie-Screening (Mittelwert: 5,07; SD: 2,95) als Frauen ohne 
Migrationshintergrund (Mittelwert: 4,18; SD: 2,74).  
Bei 86,4 Prozent der Befragten stimmt die Einstellung mit der Teilnahmeintention überein. 
Hier zeigen sich zwar keine statistischen Unterschiede nach Migrationshintergrund (p=0,25), 
jedoch stimmt bei 81,3 Prozent der Frauen mit türkischem Migrationshintergrund die Einstel-
lung mit der Teilnahmeintention überein, während es bei Frauen ohne Migrationshintergrund 
86,6 Prozent sind.  
Das Wissen, als dritte Komponente der Informierten Entscheidung, ist mit 2,81 (SD: 1,44) im 
Durchschnitt unzureichend. Frauen mit Migrationshintergrund beantworten weniger Fragen 
korrekt als Frauen ohne Migrationshintergrund (Mittelwert: 2,87; SD:1,43), wobei Frauen mit 
türkischem Migrationshintergrund das geringste durchschnittliche Wissen aufweisen (Mittel-
wert:1,73; SD: 1,12). Insgesamt verfügen lediglich 31,5 Prozent der befragten Frauen über 
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ausreichendes Wissen zum Mammographie-Screening-Programm. Hierbei zeigen sich statis-
tisch signifikante Unterschiede nach dem Migrationshintergrund (p<0,001). Frauen mit Mig-
rationshintergrund weisen einen deutlich geringeren Anteil ausreichenden Wissens auf als 
Frauen ohne Migrationshintergrund. 32,7 Prozent der Frauen ohne Migrationshintergrund 
weisen ausreichendes Wissen auf. Besonders gering ist mit 5,0 Prozent der Anteil türkischer 
Migrantinnen mit ausreichendem Wissen über Mammographie-Screening. (Spät-)Aussiedle-
rinnen und Migrantinnen anderer Herkunftsländer hingegen verfügen zu 23,1 Prozent bezie-
hungsweise 25,5 Prozent über ausreichendes Wissen.  
Insgesamt treffen lediglich 27,1 Prozent der eingeladenen Frauen eine Informierte Entschei-
dung für oder gegen die Teilnahme am Mammographie-Screening-Programm. Während 28,1 
Prozent der Frauen ohne Migrationshintergrund eine Informierte Entscheidung treffen, sind es 
bei (Spät-)Aussiedlerinnen 21,8 Prozent und bei Frauen anderer Herkunftsländer 20,0 Pro-
zent. Den geringsten Anteil Informierter Entscheidungen verzeichnen Frauen mit türkischem 
Migrationshintergrund mit einem Anteil von nur 5,0 Prozent. 
Kontrolliert für Unterschiede im Bildungsniveau zeigt sich bei Frauen mit türkischem Migra-
tionshintergrund immer noch eine stark erhöhte Chance, keine Informierte Entscheidung zu 
treffen (OR 5.30, 95 Prozent KI 1.92-14.66) im Vergleich zu Frauen ohne Migrationshinter-
grund. 
9 Diskussion 
Im Folgenden sollen zunächst die wesentlichen Ergebnisse unter den zentralen Fragestellun-
gen der Dissertation zusammengefasst und reflektiert werden. Über die Einzelmanuskripte 
hinausgehend werden die zentralen Aspekte der Ergebnisse dann in ein Modell der Informier-
ten Entscheidung im Mammographie-Screening-Programm unter Berücksichtigung des Mig-
rationshintergrundes übergeführt. Abschließend wird noch kurz die methodische Vorgehens-
weise diskutiert und Implikationen für die Forschung und Praxis abgeleitet. 
9.1 Zusammenfassung und Reflektion der Ergebnisse 
Anhand eigener empirischer Untersuchungen konnten verschiedene Aspekte der Teilnahme 
am Mammographie-Screening-Programm bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund 
in Deutschland untersucht werden. 
Gibt es Unterschiede in den Teilnahmeraten am Mammographie-Screening-Programm 
zwischen Frauen mit und ohne türkischen Migrationshintergrund und in verschiedenen 
Altersgruppen?  
Die eigenen Analysen zeigen Teilnahmeunterschiede zwischen Frauen mit und ohne türki-
schen Migrationshintergrund sowie deutliche Altersunterschiede in der Teilnahmerate bei 
Frauen mit türkischem Migrationshintergrund. Jüngere Frauen im anspruchsberechtigten Al-
ter mit türkischem Migrationshintergrund nehmen häufiger am Screening-Programm teil als 
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ältere Frauen mit türkischem Migrationshintergrund. Im Gegensatz zu Studien aus anderen 
Ländern (Bulliard et al. 2004) haben Frauen mit türkischem Migrationshintergrund in 
Deutschland eine höhere Chance am Mammographie-Screening-Programm teilzunehmen als 
Frauen ohne türkischen Migrationshintergrund. Somit bestätigt sich die Hypothese geringerer 
Teilnahmeraten bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund im Vergleich zu Frauen 
ohne türkischen Migrationshintergrund nicht. Jüngere, anspruchsberechtigte Frauen mit türki-
schem Migrationshintergrund nehmen auch nach Adjustierung für Bildungsunterschiede häu-
figer am Mammographie-Screening-Programm teil als Frauen ohne türkischen Migrationshin-
tergrund. Ältere, anspruchsberechtigte Frauen mit türkischem Migrationshintergrund nehmen 
hingegen seltener am Screening-Programm teil als Frauen ohne türkischen Migrationshinter-
grund. Die Teilnahmeraten türkischer Migrantinnen in Deutschland sind somit vergleichbar 
mit Teilnahmeraten türkischer Migrantinnen in den Niederlanden (Vermeer u. Van den 
Muijsenbergh 2010). Allerdings sind die Teilnahmeraten höher als beim opportunistischen 
Mammographie-Screening in der Türkei (Gözüm u. Aydin 2004; Dündar et al. 2006; Secginli 
u. Nahcivan 2006; Avci u. Kurt 2008).  
Mögliche Limitationen ergeben sich hierbei in der Beschränkung der Analysen auf fünf 
Screening-Einheiten. Durch regionale Schwankungen in der Teilnahme (Rückinger et al. 
2008; Vogt et al. 2014), die auch hier nachgewiesen wurden, könnte die Teilnahmerate von 
Frauen mit türkischem Migrationshintergrund in anderen Regionen von den Ergebnissen ab-
weichen. Die Auswahl der Screening-Einheiten berücksichtigt allerdings bereits mögliche 
Stadt-Land-Unterschiede (Kinnear et al. 2011). In Befragungen wird die selbstangegebene 
Teilnahme jedoch häufig überschätzt (Baron-Epel et al. 2008). Daher sind Ergebnisse aus 
Routinedaten belastbarer.  
Welche Determinanten spielen bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund eine 
Rolle bei der Teilnahme am Mammographie-Screening-Programm? 
Die eigene empirische Untersuchung zeigt zahlreiche Faktoren auf, die bei Frauen mit türki-
schem Migrationshintergrund eine Rolle bei der Teilnahme am Mammographie-Screening-
Programm spielen. So werden im Einklang mit bisherigen Erkenntnissen beispielsweise ge-
ringe Sprachkenntnisse (Alexandraki u. Mooradian 2010) mit geringer Screening-Teilnahme 
in Verbindung gebracht. Auch ein oftmals geringes Wissen über Brustkrebs und Mammogra-
phie wird hier, wie auch in anderen Studien (Alexandraki u. Mooradian 2010; Sin et al. 2009; 
Randhawa u. Owens 2004; David et al. 2000), als Faktor für geringere Teilnahmeraten am 
Mammographie-Screening-Programm genannt. Das Wissen ist jedoch sehr stark abhängig 
vom Bildungshintergrund und der Migrationsgeneration (David et al. 2000). Wobei die eige-
nen Ergebnisse zeigen, dass Frauen sehr wohl zum Teil über grundlegendes Wissen über 
Mammographie-Screening verfügen. Die Diskrepanz in berichtetem Wissen mag an der sub-
jektiven Operationalisierung beziehungsweise Empfindung von wichtigem und ausreichen-
dem Wissen in den Interviews liegen. Zudem werden in den Interviews sehr unterschiedliche 
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Einstellungen der Frauen deutlich (Hasnain et al. 2014). Auch die Krankheitsvorstellungen 
werden bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund sehr unterschiedlich beschrieben. 
Die empfundene Bedrohlichkeit von Brustkrebs bei Frauen mit Migrationshintergrund 
(Thomas et al. 2005; Kristiansen et al. 2013; Azaiza u. Cohen 2008) könnte mit dem Zeit-
punkt der Migration zusammenhängen. So wurde in den Interviews geschildert, dass Frauen, 
die lange in der Türkei mit den dortigen Behandlungsmöglichkeiten gelebt haben, Brustkrebs 
eher als bedrohlich empfinden als Migrantinnen, die schon mehrere Jahrzehnte in Deutsch-
land leben. Das Einladungsschreiben wird hier als motivierend für die Teilnahme beschrie-
ben, da bereits ein Termin enthalten ist. Dies kann jedoch auch als bevormundend empfunden 
werden, was im Einklang mit Ergebnissen der Allgemeinbevölkerung in Norwegen steht 
(Østerlie et al. 2008). Wie vermutet, sind die genannten Faktoren jedoch keineswegs aus-
schließlich spezifisch für Frauen mit türkischem Migrationshintergrund, sondern lassen sich 
zum Teil auch auf Frauen ohne Migrationshintergrund oder Frauen anderer Migrationshinter-
gründe übertragen. 
Limitierend soll hier angemerkt werden, dass sich die genannten Faktoren zum Teil stark zwi-
schen Experten und den Frauen selbst unterscheiden. Dies könnte durch die Verwendung un-
terschiedlicher Interviewleitfäden oder die begrenzte Anzahl durchgeführter Interviews be-
gründet sein. Jedoch könnten die Unterschiede auch in den unterschiedlichen Perspektiven 
liegen. Während Experten eher systembedingte Faktoren und Defizite in den Blick nehmen, 
schildern anspruchsberechtigte Frauen sehr individuelle Faktoren. Zusammen ergibt sich so-
mit ein umfassendes Bild relevanter Einflussfaktoren. 
Gibt es Unterschiede in der Erreichbarkeit postalischer Informationen und der Reak-
tion darauf zwischen Frauen mit und ohne türkischen Migrationshintergrund?  
Die Rekrutierungsergebnisse der InEMa-Studie zeigen zum einen, dass Empfängerinnen mit 
türkischem Migrationshintergrund postalisch seltener erreicht werden und zum anderen, dass 
Frauen mit türkischem Migrationshintergrund seltener auf schriftliche Einladungen reagieren 
als Frauen ohne türkischen Migrationshintergrund, was die geschilderte Hypothese bestätigt. 
Diese Problematik wird auch in der qualitativen Untersuchung geschildert. Als mögliche 
Gründe geringerer Erreichbarkeit werden hier wie auch in anderen Studien (Topal et al. 2015) 
eine (temporäre) Rückkehr in die Türkei mit nicht korrekt vollzogener Ummeldung genannt. 
Gründe für die geringere Rückmeldung auf schriftliche Einladungen könnten zum Beispiel 
schlechte schriftliche deutsche und türkische Sprachkenntnisse von Frauen mit türkischem 
Migrationshintergrund sein (Haug 2008). Zudem zeigen Erkenntnisse der eigenen qualitativen 
Untersuchungen sowie einer anderen Studie, dass Einladungsschreiben oftmals von Familien-
mitgliedern geöffnet, gelesen und bewertet werden (Topal et al. 2015).  
Limitierend ist hier zu nennen, dass die Erkenntnisse nur bedingt auf das Einladungsverfahren 
im Rahmen des Mammographie-Screening-Programms übertragbar sind. Es gibt Hinweise da-
rauf, dass die Reaktion türkischer Migranten auf schriftliche Einladungen sehr stark vom 
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Thema und damit antizipierten Konsequenzen abhängt (Yilmaz-Aslan et al. 2009). Die Er-
reichbarkeit wurde im Rahmen der InEMa-Studie zwar bei anspruchsberechtigten Frauen mit 
türkischem Migrationshintergrund gemessen, allerdings handelte es sich hier um eine Befra-
gung zum Thema Mammographie und nicht um eine Einladung.  
Gibt es Unterschiede im Anteil Informierter Entscheidung für oder gegen eine Teil-
nahme am Mammographie-Screening-Programm und ihren Komponenten zwischen 
Frauen mit und ohne türkischem Migrationshintergrund?  
Lediglich fünf Prozent der Frauen mit türkischem Migrationshintergrund treffen eine Infor-
mierte Entscheidung für oder gegen eine Teilnahme am Mammographie-Screening-Pro-
gramm. Frauen mit türkischem Migrationshintergrund treffen deutlich seltener eine Infor-
mierte Entscheidung als Frauen ohne Migrationshintergrund beziehungsweise Frauen anderer 
Migrationshintergründe. Dies bestätigt Befunde aus dem Kontext des Down-Syndrom-Scree-
nings (Michie et al. 2002) und die eingangs beschriebene Hypothese. Auch nach Kontrolle für 
Unterschiede im Bildungsniveau bleiben diese Befunde bestehen. Dabei ist die Einstellung 
von Frauen mit türkischem Migrationshintergrund sehr positiv und besser als bei Frauen ohne 
Migrationshintergrund oder anderer Migrationshintergründe. Wie andere Studien zeigen, un-
terscheidet sich die Einstellung zum Mammographie-Screening nach dem Migrationshinter-
grund, wobei die Einstellung je nach Herkunftsland variieren kann (Hasnain et al. 2014). Ein 
geringeres Wissen über Mammographie-Screening bei Frauen mit türkischem Migrationshin-
tergrund als bei Frauen ohne Migrationshintergrund kann hier wie in anderen Studien eben-
falls nachgewiesen werden (Alexandraki u. Mooradian 2010). Das deutlich geringere Wissen 
bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund im Vergleich zu Frauen anderer Herkunfts-
länder lässt sich vermutlich durch die Befragungssprache erklären. Da ältere türkische Mig-
ranten oftmals schlechte Deutschkenntnisse aufweisen (Haug 2008), wurde die Befragung 
auch auf Türkisch versandt. Die Informationsmaterialien zum Mammographie-Screening ge-
hen den Frauen jedoch nur auf Deutsch zu. Vermutlich haben im Rahmen der Befragung so-
mit besonders Migrantinnen anderer Herkunftsländer mit guten Deutschkenntnissen geant-
wortet, während bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund auch solche mit schlechten 
Deutschkenntnissen durch die Befragung erreicht wurden. Diese Frauen mit geringen 
Deutschkenntnissen haben vermutlich ein geringeres Wissen durch die sprachliche Barriere 
beim Lesen der deutschen Informationsmaterialien.  
Wie lässt sich die Informierte Entscheidung für oder gegen eine Teilnahme am Mammo-
graphie-Screening-Programm bei Frauen mit Migrationshintergrund theoretisch dar-
stellen? 
Die gefundenen Erkenntnisse zeichnen erstmals ein umfassendes Bild in Bezug auf die Mam-
mographie-Screening-Teilnahme bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund. Es zeigen 
sich deutliche Defizite im Bereich der theoretischen Abbildung von Gesundheitsverhalten im 
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Kontext Informierter Entscheidung bei Menschen mit Migrationshintergrund. Bisherige Theo-
rien und Modelle zur Gesundheit von Migranten (vgl. Kapitel 3.1) erklären detailliert Zusam-
menhänge zwischen dem Migrationshintergrund und der gesundheitlichen Lage. Eine Be-
trachtung im Lebenslauf macht hier die besondere Situation von Menschen mit Migrations-
hintergrund deutlich. Allerdings ist das Gesundheitsverhalten dort nur ein Faktor für die Aus-
bildung gesundheitlicher Ungleichheiten. Theorien und Modelle zum Gesundheitsverhalten 
(vgl. Kapitel 3.2) erklären sehr detailliert Wirkmechanismen von Gesundheitsverhalten. Hier-
bei stehen die Einflussfaktoren, beispielsweise auf die Mammographie-Screening-Teilnahme 
im Mittelpunkt. Ziel vieler Theorien ist dabei die Erklärung von Wirkmechanismen auf die 
Teilnahme am Mammographie-Screening, um diese zu fördern beziehungsweise zu steigern 
(Russell et al. 2006). Im Kontext der Vor- und Nachteile des Mammographie-Screenings (vgl. 
Kapitel 2.2) und der dadurch entstehenden Forderung nach Informierter Entscheidung, sollte 
dies jedoch nicht die Priorität sein. Bislang sind Wissen und Einstellungen in Modellen je-
doch nur als Einzelkonstrukte mit Blick auf die Teilnahme vorhanden. Ein Gesamtkonstrukt 
der Informierten Entscheidung ist bislang nicht in Modellen abgebildet. Modelle des Shared-
Decision-Making sind hier nicht geeignet, da beim Mammographie-Screening Frauen schrift-
lich eingeladen werden und nicht im Rahmen einer Arzt-Patienten-Konsultation eine Ent-
scheidung treffen. Ferner sind die Modelle des Gesundheitsverhaltens sehr individuenzentriert 
und vernachlässigen beispielsweise politische Rahmenbedingungen. Das Spezifikum des Ein-
ladungsverfahrens zum Mammographie-Screening wurde ebenfalls bislang nicht ausreichend 
in Modellen berücksichtigt.  
Aufgrund der genannten Defizite bisheriger Modelle zum Gesundheitsverhalten sowie Theo-
rien zur Gesundheit von Migranten wurde ein weiterentwickeltes Modell erarbeitet, welches 
zudem der politischen Bedeutung der Informierten Entscheidung im Rahmen des Mammogra-
phie-Screenings Rechnung tragen soll. Abbildung 1 fasst die Erkenntnisse der eigenen empiri-
schen Untersuchungen basierend auf bisherigen theoretischen Arbeiten und dem aktuellen 
wissenschaftlichen Stand in einem Modell zusammen.  
Die Informierte Entscheidung für oder gegen die Teilnahme am Mammographie-Screening-
Programm ist bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund demnach bedingt durch mig-
rationsspezifische Faktoren im Lebenslauf, basierend auf dem lebenslauf-orientierten Modell 
von Migration und Gesundheit (Spallek u. Razum 2008). In Anlehnung an die Theorie des ge-
planten Verhaltens (Fishbein u. Ajzen 2010) spielen zudem die Krankheitsvorstellungen, das 
bisherige Gesundheitsverhalten, subjektive Normen, die wahrgenommene Verhaltenskontrolle 
sowie weitere persönliche Eigenschaften – wie Alter und Bildung – eine Rolle für Informierte 
Entscheidung beziehungsweise ihrer drei Komponenten Wissen, Einstellungen und Teilnah-
meintention. Zudem spielt die Einladung zum Mammographie-Screening in Anlehnung an die 
Handlungsanreize im Modell gesundheitlicher Überzeugungen eine wichtige Rolle bei der In-
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formierten Entscheidung im Rahmen des Mammographie-Screening-Programms. Die Einla-
dung ist hier durchlässig dargestellt, da nicht alle Frauen mit türkischem Migrationshinter-
grund diese bekommen beziehungsweise lesen. Ferner wurde dem Modell eine politische und 
gesellschaftliche Ebene übergeordnet. Denn es sind nicht nur die Einstellung und das Verhal-
ten Einzelner zu einem Thema wichtig, sondern auch die Einstellungen und das Verhalten des 
Systems (Schnabel 2015) zur Informierten Entscheidung. 
 
Abbildung 1: Modell der Informierten Entscheidung bei Menschen mit Migrationshin-
tergrund (Quelle: eigene Darstellung) 
Ziel des Modells ist hierbei nicht die genaue Rekonstruktion und Messbarmachung einzelner 
psychosozialer und migrationsbedingter Wirkmechanismen auf die Informierte Entscheidung. 
Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive sind auch Faktoren relevant, die beispiels-
weise ethische oder politische Bedeutung haben, auch wenn diese gar nicht oder nur schwer 
quantifizierbar sind. Die theoretische Herangehensweise an das Thema ist dabei geprägt vom 
persönlichen Ausbildungs- und Erfahrungshintergrund (Schnabel 2015). Die gesundheitswis-
senschaftliche Grundausbildung sowie die jahrelange Arbeit im Bereich Migration und Ge-
sundheit prägte dementsprechend die Theoriearbeit im Rahmen dieser Dissertation. 
9.2 Methodische Überlegungen 
Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einige methodische Einschränkungen zu beachten, 
diese werden in den einzelnen Manuskripten genauer diskutiert. Hier soll nur kurz auf einige 
übergreifende Punkte eingegangen werden. 
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Die hier einbezogenen Auswertungen beziehen sich immer auf Frauen mit türkischem Migra-
tionshintergrund im für das Mammographie-Screening relevanten Alter. Dies ermöglicht die 
Darstellung eines detaillierten Bildes der Situation von Frauen mit türkischem Migrationshin-
tergrund auf die Teilnahme. Die Ergebnisse sind somit jedoch nicht für alle Migrantinnen ver-
allgemeinerbar. Einige der hier diskutierten Ergebnisse sind möglicherweise auf Frauen ohne 
Migrationshintergrund, Frauen anderer Migrationshintergründe oder anderer Altersgruppen 
übertragbar. Andere Faktoren mögen jedoch spezifisch für Frauen dieser Altersgruppe mit 
türkischem Migrationshintergrund in Deutschland sein.  
Die hier dargelegten Ergebnisse stammen aus verschiedenen Datenquellen und Studienpopu-
lationen, wie Routinedaten, qualitativen Interviews mit Experten und Laien sowie einer Quer-
schnitterhebung. Jede Erhebungsmethode hat ihre eigenen Vor- und Nachteile. So wird in Be-
fragungen die selbstangegebene Teilnahme häufig überschätzt (Baron-Epel et al. 2008). Rou-
tinedaten enthalten dagegen häufig nur sehr wenige Informationen insbesondere zum Migrati-
onshintergrund und lassen somit nur sehr grobe Aussagen zu. Bei qualitativen Studien, die 
ausschließlich Menschen mit Migrationshintergrund betrachten, besteht darüber hinaus bei-
spielsweise die Gefahr, nach speziellen Barrieren zu suchen und diese zu kategorisieren. Viele 
Faktoren sind jedoch individueller Natur und nicht zwingend dem Migrationshintergrund zu-
zuschreiben (Pfeffer 2004). Zudem beeinflusst die Auswahl der Interviewpersonen sehr stark 
die Ergebnisse. Eine Quantifizierung von möglichen Zusammenhängen ist hierbei nicht mög-
lich. Die Vermischung verschiedener methodischer Ansätze ermöglicht jedoch eine umfas-
sende Betrachtung des Themas (Kuckartz 2014). So können zur Interpretation quantitativer 
Ergebnisse Erkenntnisse aus den qualitativen Erhebungen hinzugezogen werden. 
Des Weiteren ist anzumerken, dass sich die betrachteten Altersgruppen in den einzelnen Ma-
nuskripten unterschieden. In den Routinedaten zur Teilnahme und den qualitativen Interviews 
wurden türkische Frauen zwischen 50 und 69 Jahren fokussiert. Die Erreichbarkeit sowie die 
Informierte Entscheidung wurde hingegen lediglich bei 50-Jährigen Frauen mit türkischem 
Migrationshintergrund betrachtet.  
Zudem wurde der Migrationshintergrund in den Teilstudien unterschiedlich operationalisiert. 
Zum einen wurden Frauen mit türkischem Migrationshintergrund auf Basis ihrer Vor- und 
Nachnamen identifiziert (Razum et al. 2001). Zum anderen basiert der Migrationshintergrund 
auf dem selbst angegebenen Herkunftsland. Bei den Analysen auf Basis des Namens ist anzu-
nehmen, dass Unterschiede beispielsweise in der Teilnahme oder Erreichbarkeit noch größer 
sind als in den Ergebnissen dargestellt. Denn Frauen mit anderem Migrationshintergrund wer-
den hier unter Frauen ohne türkischen Migrationshintergrund einbezogen. In der schriftlichen 
Befragung hingegen werden neben Frauen mit türkischem Migrationshintergrund auch Frauen 
ohne Migrationshintergrund oder Frauen anderer Herkunftsländer differenziert ausgewiesen.  
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9.3 Implikationen für die Forschung, Politik und Praxis  
Gerade die Sekundärprävention, zu der auch Mammographie-Screening zählt, ist eine sehr 
von Medizinern geprägte Disziplin (Schnabel 2015). Daher stehen bislang hauptsächlich me-
dizinische Indikatoren, wie zum Beispiel die Teilnahmerate, in den Europäischen Leitlinien 
zur Qualität des Mammographie-Screenings (Perry et al. 2006). Bisherige Studien untersu-
chen darum oftmals lediglich die Teilnahme von Migrantinnen und Mehrheitsbevölkerungen 
(vgl. Kapitel 4.1). Der Schwerpunkt bei Interventionen liegt ebenfalls auf der Steigerung der 
Teilnahme bei Frauen mit und ohne Migrationshintergrund (Kee et al. 1993; Jepson et al. 
2000; Rutter et al. 2006; Wouters et al. 2006; Han et al. 2009; Morere et al. 2011). So wurden 
zahlreiche Kampagnen zur Steigerung der Teilnahme insbesondere bei Migranten entworfen. 
Beim Mammographie-Screening-Programm sollte jedoch nicht primär eine hohe Teilnahme-
rate das Ziel sein (vgl. Kapitel 2.2 und 2.3). Denn die Herleitung der gewünschten Teilnahme-
rate von 70 Prozent in den Europäischen Leitlinien ist unklar sowie aus ethischer Sicht und 
unter Berücksichtigung der Vor- und Nachteile des Programms nicht begründbar (Strech 
2014). Bislang sind aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive wichtige Aspekte wie die 
Informierte Entscheidung nicht in den Qualitätskriterien zu finden, obwohl die Bedeutung der 
Informierten Entscheidung mittlerweile von allen Akteuren anerkannt (Helou 2014) sowie im 
Nationalen Krebsplan verankert ist (Bundesministerium für Gesundheit 2012).  
Die Informierte Entscheidung sollte in die Leitlinien zur Qualitätssicherung des Mam-
mographie-Screenings aufgenommen werden und zugleich als Kernindikator zur Be-
wertung des Mammographie-Screenings herangezogen werden. Durch die Festlegung be-
stimmter Quoten an Informierter Entscheidung in den Leitlinien würden gezielte Anreize zur 
Erhöhung dieser Quote bei Mammographie-Organisationen geschaffen. Denn bislang haben 
diese Organisationen kein Interesse daran die Informierte Entscheidung zu steigern, da sich 
dies negativ auf die Teilnahme auswirkt (Mathieu et al. 2010) und somit bisherige Qualitäts-
indikatoren verschlechtert würden. Zudem wird die Anzahl der durchgeführten Mammogra-
phien vergütet. Um auch hier Anreize zur Erreichung eines möglichst hohen Anteils Infor-
mierter Entscheidungen zu schaffen, könnte eine Umstellung auf feste Budgets für Screening-
Einheiten sinnvoll sein. Dies würde Strukturen und Mittel zur Förderung der Informierten 
Entscheidung freisetzen.  
Ganz konkret zeigt sich in der vorliegenden Arbeit darüber hinaus ein geringer Anteil Infor-
mierter Entscheidung bei Frauen mit türkischem Migrationshintergrund. Daher muss davon 
ausgegangen werden, dass die Frauen im Falle einer Brustkrebsdiagnose nicht ausreichend 
über die Interpretation und den weiteren Ablauf informiert sind. Radiologen, Ärzte und 
Psychoonkologen sollten für den geringen Anteil Informierter Entscheidungen sensibili-
siert werden.  
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Der geringe Anteil Informierter Entscheidungen bei Frauen mit türkischem Migrationshinter-
grund zeigt zudem, dass es bislang nicht gelingt, Frauen mit Migrationshintergrund angemes-
sen über das Mammographie-Screening-Programm zu informieren. Es wird daher von der Po-
litik zurecht die Frage gestellt, wie heterogene Bevölkerungsgruppen in geeigneter Weise in-
formiert werden sollen (Helou 2014). Auch in den Europäischen Leitlinien wird gefordert, 
dass „Informationen ehrlich, angemessen, evidenzbasiert, verständlich, vorurteilslos, respekt-
voll und auf die individuellen Bedürfnisse zugeschnitten sein“ müssen (Perry et al. 2006, 7). 
Zudem wird ausdrücklich darauf hingewiesen, dass Informationen benachteiligten Gruppen 
wie beispielsweise Migrantinnen zugänglich zu machen sind und eine einfache Übersetzung 
der Materialien nicht ausreiche (Perry et al. 2006). In der Praxis sind Informationsmaterialien 
allerdings bestenfalls in verschiedene Sprachen übersetzt, finden sich aber lediglich im Inter-
net. Das Einladungsschreiben wird ausschließlich auf Deutsch an die Frauen versandt. Wei-
terhin ist anzumerken, dass Frauen mit türkischem Migrationshintergrund eine geringere 
Brustkrebsinzidenz aufweisen. Dies wirkt sich auf die Effektivität, also die Mortalitätsreduk-
tion des Mammographie-Screenings, aus (Berens et al. 2012). Informationen über das 
Mammographie-Screening sollten migrationssensibel aufbereitet werden und auch spe-
zifische Informationen für Frauen mit Migrationshintergrund, wie beispielsweise 
sprachliche Unterstützungsmöglichkeiten oder Unterschiede im Krebsrisiko, enthalten. 
Um zu definieren, welche Informationsbedürfnisse Frauen mit türkischem Migrationshinter-
grund neben wichtigen Kernfakten zum Screening haben, müssen zunächst weitere Studien 
durchgeführt werden. Die qualitative Erhebung der vorliegenden Arbeit liefert hier erste An-
satzpunkte, die hierfür weitergehend erforscht werden sollten.  
Zudem wird beschrieben, dass Menschen mit geringer Gesundheitskompetenz häufig Infor-
mationen über Krebsfrüherkennung falsch oder gar nicht verstehen (Davis et al. 2002). Men-
schen mit Migrationshintergrund haben besonders häufig eine limitierte Gesundheitskompe-
tenz (Messer et al. 2015). Deshalb reicht eine Beratung oder Information rein auf unterschied-
liche Sprachkenntnisse gerichtet nicht aus (Horn et al. 2015). Konzepte zur Steigerung der 
Gesundheitskompetenz bei Menschen mit Migrationshintergrund müssen entwickelt 
und getestet werden. So könnte das Verständnis bestehender und neu entwickelter Informati-
onsangebote erhöht werden.  
Zur Steigerung der Informierten Entscheidung in der Allgemeinbevölkerung können Ent-
scheidungshilfen eine gute Methode sein (Irwig et al. 2006; van Agt et al. 2014). Zur Wirkung 
von Entscheidungshilfen bei Frauen mit Migrationshintergrund ist bislang jedoch wenig be-
kannt. Entscheidungshilfen speziell für Frauen mit Migrationshintergrund sollten entwi-
ckelt und getestet werden. Vor dem Hintergrund der Hinweise dieser Arbeit sollte jedoch 
bedacht werden, dass Frauen mit türkischem Migrationshintergrund andere Informationsquel-
len nutzen beziehungsweise Mittler eine wichtige Rolle spielen. Auch David und Kollegen 
zeigen, dass Frauen mit türkischem Migrationshintergrund neben Büchern (37 Prozent) und 
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Fernsehen bzw. Radio (35 Prozent) vor allem den Ehemann (33 Prozent) als wichtige Infor-
mationsquelle zum Thema „weiblicher Körper“ nutzen. Zudem gibt ein weit größerer Anteil 
türkischer Frauen den Arzt als Informationsquelle an als dies deutsche Frauen tun (David et 
al. 2000). Massenmedien, Ärzte und die Familie sollten für die Informierte Entscheidung 
sensibilisiert werden und Informationen zum Thema Mammographie-Screening speziell 
an diese Gruppen gerichtet werden. So können sie als Mittler die Frauen bei einer Infor-
mierten Entscheidung unterstützen. Zudem können Community Ressourcen zur Bekanntma-
chung der Informierten Entscheidung beziehungsweise von Informationsmöglichkeiten dar-
über herangezogen werden.  
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